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1 INTRODUZIONE 
 
 
Le lesioni del legamento crociato anteriore sono le più frequenti lesioni dell’apparato 
legamentoso del ginocchio. Questo legamento, a causa della scarsa vascolarizzazione e 
del liquido sinoviale circostante, presenta grosse problematiche nella guarigione con 
trattamento di tipo conservativo. In genere si interviene quindi chirurgicamente con 
diversi tipi di strategie sia dal punto di vista delle tecniche chirurgiche, sia della 
tipologia del fissaggio, sia della scelta del tipo di impianto (Graft). Il neo-legamento più 
frequentemente innestato è il tessuto tendineo autologo. Esiste anche la possibilità di 
trapiantare tessuto prelevato da cadavere o quella di utilizzare un legamento sintetico. 
L’utilizzo del sintetico, a causa degli iniziali fallimenti, è stato per anni ritenuto non 
adeguato, perché i primi legamenti artificiali presentavano molte complicanze sia di tipo 
meccanico (rottura dell’impianto), che di tipo infiammatorio (forti sinoviti). Nella 
seconda metà degli anni ’90, grazie all’utilizzo di nuovi materiali, nasce il LARS 
(Ligament Advanced Reinforcement System), che rappresenta una valida alternativa 
agli altri tipi di graft. 
In questa tesi abbiamo rivalutato pazienti operati tra il Gennaio 2003 e il Dicembre 
2005, mediante impianto di legamento artificiale LARS. Prima di iniziare l’analisi del 
nostro studio clinico verrà effettuata una descrizione dell’anatomia del ginocchio e della 
patologia del legamento crociato anteriore. 
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1.1 Anatomia dell’articolazione del ginocchio 
 
L’articolazione del ginocchio è l’articolazione più complessa del corpo umano, essa 
interviene sia in fase statica che in fase dinamica, cioè durante la deambulazione. Si 
tratta di un ginglimo angolare o troclea, alla costituzione del quale partecipano delle 
componenti ossee rivestite da cartilagine ialina, delle componenti fibrocartilaginee (i 
menischi) e dei mezzi di unione, che sono strutture legamentose e la capsula articolare. 
 
Figura 1: Articolazione del ginocchio. 
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1.1.1 Componenti ossee 
Per quanto riguarda le ossa che partecipano all’articolazione del ginocchi possiamo 
descrivere tre componenti: una porzione dell’epifisi distale del femore, la faccia 
articolare interna della rotula e la porzione superiore dell’epifisi prossimale della tibia. 
 
Figura 2: Visione anteriore e posteriore dell'articolazione del ginocchio 
1.1.1.1 Femore 
La porzione di femore che partecipa all’articolazione del ginocchio è l’epifisi distale. Si 
possono identificare due superfici convesse, i condili femorali laterale e mediale. Questi 
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sono rivestiti da cartilagine ialina e si articolano inferiormente con la tibia e 
anteriormente con la rotula. Il condilo mediale è più sottile rispetto al condilo laterale, 
anche se quest’ultimo è leggermente più corto. Se si osserva la porzione anteriore 
intercondiloidea, cioè la superficie articolare per la patella possiamo notare la 
convergenza delle superfici condiloidee in un solco centrale, atto ad accogliere la faccia 
articolare della patella. Posteriormente tra i due condili è presente un profondo solco, la 
fossa intercondiloidea, la quale viene separata dalla faccia poplitea del femore mediante 
la linea intercondiloidea. Lateralmente, superiormente ai due condili, sono presenti due 
protuberanze che prendono il nome di epicondilo mediale e epicondilo laterale. Queste 
strutture sono molto importanti perché rappresentano i punti di inserzione dei due 
legamenti collaterali rispettivamente del legamento tibiale o mediale e del fibulare o 
laterale. Posteriormente all’epicondilo mediale è possibile osservare un tubercolo per 
l’inserzione del muscolo grande adduttore. 
 
1.1.1.2 Rotula 
La rotula o patella è un piccolo osso sesamoide, di forma triangolare, situato nello 
spessore del tendine del muscolo quadricipite. Presenta una base rivolta superiormente 
su cui s’inserisce il tendine del quadricipite, un apice rivolto inferiormente su cui 
s’inserisce il legamento patellare, una superficie anteriore (Figura 3a) convessa 
caratterizzata da solchi verticali e una superficie posteriore (Figura 3b) che si articola  
con il femore. Questa porzione, rivestita quasi interamente da cartilagine, è attraversata 
da una cresta verticale che permette di identificare due emifacce, laterale e mediale, 
complementari alla superficie articolare femorale che accoglie la rotula. 
 
Figura 3: Rotula 
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1.1.1.3 Tibia  
La tibia partecipa all’articolazione del ginocchio con la porzione superiore dell’epifisi 
prossimale, il piatto tibiale. L’epifisi prossimale della tibia è la porzione più voluminosa 
di questo osso, sviluppata prevalentemente in senso trasversale per la presenza dei due 
condili. Questi sono rivestiti cranialmente da cartilagine ialina e si articolano con i due 
condili femorale mediante l’interposizione dei menischi. Infatti le due superfici 
articolari non sono complementari, in quanto i condili femorali sono convessi mentre 
quelli tibiali sono piani. L’interposizione di queste strutture fibro-cartilaginee ovvia il 
problema e permette alle superfici articolari di essere perfettamente affrontate.  
Tra i due condili tibiali è presente l’eminenza intercondiloidea, una superficie ruvida e 
rilevata costituita dal tubercolo intercondiloideo laterale e da quello mediale. Tale 
eminenza permette di delimitare due zone di forma triangolare, una anteriore e una 
posteriore ad essa, le aree intercondiloidee anteriore e posteriore. 
1.1.2 Menischi 
I menischi sono due dischi fibrocartilaginei interposti tra i condili femorali e quelli 
tibiali. La loro funzione è quella di rendere concordanti le due superfici e di dividere la 
cavità articolari in una porzione superiore più ampia e una inferiore di dimensioni più 
modeste. Entrambi presentano una forma grossolanamente semilunare e,  se osservati in 
sezione trasversale, possono essere identificati come due triangoli con l’apice rivolto 
verso l’interno della cavità articolare e la base rivolta verso l’esterno e aderente alla 
capsula. La superficie inferiore è pianeggiante e si mette in rapporto con il piatto tibiale, 
mentre quella superiore, concava, si mette in rapporto con la convessità dei condili 
femorali. Le estremità anteriori dei due menischi sono unite dal legamento trasverso del 
ginocchio. 
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 È possibile distinguere, in base alla vascolarizzazione, tre zone circonferenziali: una 
zona esterna ben vascolarizzata (zona rosso-rosso), a una centrale scarsamente 
vascolarizzata (zona rosso-bianco) e una zona interna completamente avascolare (zona 
bianco-bianco). 
 
Figura 4: Vascolarizzazione del menisco 
Il menisco laterale ha una forma di cerchio quasi completo, con raggio di curvatura 
molto stretto, che si interrompe medialmente per inserirsi nell’eminenza 
intercondiloidea, a livello della quale aderisce anche con i due legamenti crociati. Con il 
margine esterno aderisce per quasi tutta la sua lunghezza alla capsula articolare, ad 
eccezione di una piccola area in cui scorre il tendine del muscolo popliteo. Presenta un 
corno anteriore e uno posteriore all’incirca dello stesso volume. Dal corno posteriore 
originano due legamenti menisco femorali, l’anteriore o di legamento di Humphry e il 
posteriore o legamento di Wrisberg, che si vanno ad inserire sul condilo femorale 
mediale. 
Il menisco mediale ha una forma semilunare, con raggio di curvatura più ampio rispetto 
al laterale. In questo caso il corno anteriore, che si va ad inserire nell’area 
intercondiloidea anteriore, è più stretto e basso del posteriore, che termina nell’area 
intercondiloidea posteriore. Questo menisco aderisce alla capsula articolare per tutto il 
decorso del suo margine esterno. 
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1.1.3  Mezzi di unione 
I mezzi di unione sono rappresentati da una serie di legamenti e dalla capsula articolare. 
Essi svolgono la funzione di stabilizzare l’articolazione, impedendo al ginocchio di 
esacerbare certi movimenti, potenzialmente dannosi. 
1.1.3.1 Capsula articolare 
La capsula articolare è il rivestimento esterno della cavità articolare. Formata da 
materiale fibroso, si va a fissare a manicotto sul femore e sulla tibia rispettivamente al 
di sopra e al di sotto delle cartilagini articolari. Per quanto riguarda il femore, il profilo 
d’inserzione passa anteriormente sopra alla cartilagine patellare. Lateralmente e 
medialmente si porta al di sotto degli epicondili per terminare posteriormente  al di 
sopra dei due condili femorali. Per quanto riguarda la tibia, la capsula si va ad inserire al 
di sotto della cartilagine articolare. Si può osservare che la capsula articolare è molto 
tesa posteriormente e lateralmente, mentre è più lassa sul versante anteriore. 
Sul versante interno della capsula fibrosa è possibile identificare una membrana 
sinoviale. Questa si fissa sul contorno delle cartilagini articolari e, giunta a livello dei 
menischi si interrompe e si sdoppia, per inserirsi su di essi e sulla capsula fibrosa. 
Superiormente si porta tra femore e capo retto del quadricipite femorale, andando a 
formare una borsa sinoviale: la borsa sovrapatellare. Posteriormente la membrana va a 
rivestire con concavità posteriore i due legamenti crociati, facendo in modo che questi si 
vengano a ritrovare in posizione intracapsulare, ma extra-articolare. 
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Figura 5: Capsula articolare e strutture legamentose del ginocchio 
Oltre alla sopracitata borsa sovrapatellare sono presenti altre borse sinoviali che, a 
differenza di quest’ultima, non sono in comunicazione diretta con la cavità articolare. 
La borsa prepatellare è localizzata tra la cute e la rotula; tra la tibia e il legamento 
patellare è possibile osservare la borsa infrapatellare profonda; cranialmente a 
quest’ultima, localizzata tra la rima articolare e il legamento patellare, si trova un’area 
di tessuto adiposo detto corpo adiposo infrapatellare o corpo di hoffa, dalla cui porzione 
superiore origina la piega sinoviale infrapatellare superficiale, per il fissaggio alla fossa 
intercondiloidea; lateralmente al corpo adiposo infrapatellare si trovano due pieghe 
sinoviali dette pieghe alari.  
A livello della superficie posteriore dell’articolazione, la membrana sinoviale si 
estroflette in basso, aderendo alla superficie profonda del tendine del muscolo popliteo e 
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formando la borsa poplitea. Un’altra borsa è interposta tra capo mediale del muscolo 
gastrocnemio e condilo mediale del femore da un lato ed il tendine del muscolo 
semimembranoso dall’altro. Questa borsa semimembranosa comunica quasi sempre con 
la cavità sinoviale dell’articolazione del ginocchio.  
 
1.1.3.2 Legamenti 
I legamenti presenti nell’articolazione del ginocchio sono numerosi. La loro funzione è 
quella di andare a rinforzare la capsula fibrosa e a stabilizzare l’articolazione 
anteriormente, posteriormente, lateralmente e medialmente.  
Legamento collaterale mediale 
Il legamento collaterale mediale, anche noto come legamento collaterale tibiale, è una 
larga lamina che origina dall’epicondilo femorale mediale e si porta verso il basso, 
aderendo alla capsula articolare e al menisco mediale, fino ad inserirsi sulla faccia 
mediale dell’epifisi prossimale della tibia, dietro la zona di inserzione dei muscoli della 
zampa d’oca1. In letteratura le fibre che costituiscono questo legamento vengono 
distinte in due fasci. Le fibre anteriori, che rappresentano il legamento propriamente 
detto, decorrono intorno all’asse di flessione, in modo da mantenere costante la tensione 
per tutto l’arco del movimento. Alcuni autori2 identificano nel terzo anteriore di queste 
fibre la porzione di legamento che si oppone al valgo stress in extrarotazione, poiché 
rimangono tese in flessione, mentre i due terzi posteriori, che in flessione divengono 
lassi, sembrano implicati nella stabilizzazione del ginocchio in estensione. 
La seconda componente, posteriore, è rappresentata da fibre oblique, che prendono il 
nome di legamento obliquo posteriore. Queste sono un ispessimento della capsula 
posteromediale, saldamente unite e contigue al menisco mediale. La comunità 
scientifica presenta opinioni contrastanti su quale di queste due componenti sia lo 
stabilizzatore principale del ginocchio in extrarotazione e al valgo stress. Infatti 
Hughston et al.
3-5
 ritengono che il principale elemento sia il legamento obliquo 
posteriore, mentre Warren et al.
2
 ritengono che sia il collaterale mediale. 
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Legamento collaterale laterale 
Conosciuto anche come legamento collaterale fibulare, il legamento collaterale laterale 
origina dall’epicondilo laterale femorale e si porta verso il basso, senza aderire alla 
capsula articolare, fino ad inserirsi sulla testa del perone anteriormente. Questo 
legamento è il principale responsabile del supporto statico al varo stress, mentre sembra 
che il tratto ileotibiale (porzione terminale del tendine del tensore della fascia lata, che 
va ad inserirsi sul condilo laterale tibiale a livello del tubercolo del Gerdy) sia 
responsabile di un supporto sia statico che dinamico a questo tipo di stress. Il legamento 
crociato laterale, insieme ad altre componenti della capsula posterolaterale (legamento 
arcuato e  l’aponeurosi del popliteo), va a costituire il complesso arcuato, la cui 
funzione stabilizzante è supportata dagli effetti dinamici dei muscoli bicipite femorale, 
popliteo e capo laterale del gastrocnemio. 
Legamento crociato posteriore 
Il legamento crociato posteriore viene considerato il più importante dei legamenti del 
ginocchio per la sua posizione centrale all’interno dell’articolazione, per la sua area in 
sezione trasversa e per la sua forza tensiva. Origina dall’area intercondiloidea posteriore 
della tibia e, portandosi in alto, in avanti e medialmente, si va ad  inserire sulla porzione 
posteriore della superficie laterale del condilo mediale del femore. Fornisce il 95% della 
forza tensiva a uno spostamento posteriore. È stato dimostrato
6,7
 che la su forza tensiva 
è circa il doppio di quella del crociato anteriore. Data la sua posizione centrale viene 
considerato il principale stabilizzatore del  ginocchio, prevenendo la traslazione 
posteriore a tutti gli angoli di flessione. Vengono identificate due porzioni di questo 
legamento. Una porzione anteriore, che forma il grosso della struttura e si tende 
prevalentemente in flessione, e una porzione posteriore, più piccola, che si tende in 
estensione.  
Anteriormente a questo legamento passa il legamento di Humphry, mentre 
posteriormente si trova il legamento di Wrisberg. Queste due strutture, dette legamenti 
menisco-femorali, sono implicate nella stabilizzazione del ginocchio in caso di lesiono 
isolate del legamento crociato posteriore, motivo per cui si può assistere, in queste 
condizioni, ad una negatività al test del cassetto posteriore. 
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Legamento crociato anteriore 
Il legamento crociato anteriore è il principale elemento atto al controllo della traslazione 
anteriore del ginocchio. Nasce dall’area intercondiloidea anteriore della tibia, 
anteriormente all’inserzione del coro anteriore del menisco laterale e posteriormente a 
quella del corno anteriore del menisco mediale, si dirige in alto, indietro e lateralmente 
per andarsi ad inserire sulla porzione posteriore della superficie mediale del condilo 
laterale del femore. Come detto precedentemente, sia il legamento crociato anteriore che 
il legamento crociato posteriore sono intra-capsulare ma extra-articolare, perché la 
membrana sinoviale a livello di questi due legamenti si riflette e li mantiene al di fuori 
della cavità articolare. 
È possibile descrivere due differenti fasci componenti questo legamento: un fascio 
antero-interno o antero-mediale, che è il più lungo e anche il primo ad essere esposto a 
traumatismo; un fascio postero-esterno o postero-laterale, coperto dal fascio precedente, 
è la porzione che solitamente rimane integra nelle lesioni parziali. Studi recenti
8
 hanno 
dimostrato che anche durante la vita fetale, intorno alla ventesima settimana dello 
sviluppo, si possono vedere i due fasci distinti separati da un setto di tessuto connettivo 
vascolarizzato. La lunghezza delle fibre che compongono questo legamento è differente, 
infatti queste tendono avvolgersi su se stesse. I fasci che originano più anteriormente 
sulla tibia che vanno ad inserirsi in posizione più bassa e in avanti sul femore, mentre 
quelli che originano più posteriormente sulla tibia vanno a terminare in posizione più 
alta sul femore. 
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Figura 6: Visione antero-laterale del ginocchio 
Legamento patellare 
Robusto cordone fibroso appiattito che si estende dal margine inferiore della rotula alla 
tuberosità tibiale. È una diretta continuazione del tendine del quadricipite femorale. 
Retinacoli laterale e mediale della patella 
Sono due lamine fibrose che originano dalle aponeurosi dei due vasti mediale e laterale, 
decorrono lateralmente alla patella e si inseriscono sulla tibia ai lati della tuberosità 
tibiale. 
Legamento popliteo obliquo 
È un’espansione del tendine del muscolo semimembranoso sulla faccia posteriore della 
capsula. Si porta verso l’alto e lateralmente, raggiungendo la porzione della capsula che 
riveste il condilo femorale laterale. 
Legamento popliteo arcuato 
Rappresenta l’estremità laterale del precedente legamento, si porta in basso e, 
incrociando il tendine del muscolo popliteo, si inserisce a livello della testa del perone. 
 
Legamenti menisco-femorali 
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Sono due piccoli legamenti che mettono in connessione il corno posteriore del menisco 
laterale con il condilo femorale mediale. Nascono con un cordone unico, che 
successivamente si divide in due fasci. Il legameto di Humphry passa davanti al 
legamento crociato posteriore, mentre il legmento di Wrisberg passa posteriormente. 
Tratto ileotibiale 
Ispessimento del tendine delmusoclo tensore della fascia lata, che, andandosi ad inserire 
sul condilo laterale della tibia, a livello del tubercolo di Gerdy, contribuisce alla 
stabilizzazione laterale del ginocchio nelle intrarotazioni e nel varo-stress. 
 
 
Legamento trasverso del ginocchio 
È un fascio fibroso, immerso nel tessuto adiposo anteriore del ginocchio, che connette le 
corna anteriori dei due menischi. Si trova adagiato sul piatto tibiale e, come dice il nome 
ha un andamento trasversale. 
 
 
1.2  Biomeccanica 
 
L’articolazione del ginocchio ha un range di movimenti abbastanza ampio e proprio per 
questo necessita di strutture che siano in grado di contenere l’eccesso di motilità. Un 
ruolo molto importante viene svolto dai due legamenti crociati, che, grazie alla loro 
posizione centrale all’interno dell’articolazione e alla loro disposizione, sono implicati 
nella stabilizzazione antero-posterio, rotatoria e laterale del ginocchio. Solitamente 
vengono descritti come due corde fissate su inserzioni puntiformi. Sebbene questa 
descrizione sia esplicativa della funzione generale, essa è un po’ riduttiva e non 
permette di apprezzare le loro particolari funzioni. Per fare ciò bisogna considerare tre 
fattori: 
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 Lo spessore del legamento, che, insieme al volume, è direttamente proporzionali 
alla sua resistenza e inversamente all’allungamento. 
 La struttura del legamento. Se consideriamo le inserzioni a livello dell’osso, esse 
sono estese. Si può capire che la lunghezza delle fibre è quindi diversa e ciò 
implica un reclutamento differenziale delle fibre durante l’arco del movimento, 
con una messa in tensione delle medesime, non in contemporanea, ma 
sequenziale. 
 L’estensione e la direzione delle fibre e delle inserzioni. Oltre a non essere 
parallele le fibre sono anche attorcigliate, inoltre le inserzioni hanno direzioni 
relative che variano col movimento, contribuendo al reclutamento differenziato 
delle fibre 
I due legamenti crociati sono quindi coinvolti nella stabilizzazione del ginocchio sia 
statica che dinamica. Come già detto, il reclutamento delle fibre avviene in modo 
sequenziale a seconda della posizione dell’articolazione. Andiamo a valutare cosa 
succede ai due legamenti e come si attivano le varie fibre durante il movimento flesso-
estensorio. In posizione di iperestensione o di estensione tutte le fibre del LCA sono in 
tensione, mentre solo le fibre postero superiori del LCP sono tese. Inoltre durante 
l’iperestensione, l’incisura intercondiloidea presente sul femore si va ad appoggiare 
sull’inserzione tibiale del legamento crociato anteriore, tendendo ulteriormente le sue 
fibre e rendendo così questa struttura un freno molto importante per contrastare 
l’iperestensione.  
Con il ginocchio in posizione di allineamento i due crociati sono ugualmente tesi, poi, 
con la graduale flessione del ginocchio fino a 30°, è possibile osservare come il LCP 
tenda a verticalizzarsi, mentre il LCA tenda ad orizzontalizzarsi. Con l’aumento 
dell’angolo di flessione, arrivando a 60°, si ha un accentuazione di queste modificazioni 
e uno spostamento delle aree di inserzione femorale dei legamenti crociati. Quella del 
legamento crociato posteriore si sposta verso l’alto, mentre la zona di inserzione 
femorale del legamento crociato anteriore si muove verso il basso. 
Quando viene raggiunta la flessione a 90°-120° il legamento crociato posteriore si viene 
a trovare praticamente in posizione verticale sviluppando una tensione maggiore 
dell’altro crociato, che rimane teso solo con le sue fibre antero-superiori, mentre le fibre 
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medie e inferiori sono detese. Il legamento crociato posteriore presenterà le fibre antero-
inferiori tese, mentre quelle postero-superiori sono detese. 
Nei movimenti di flesso estensione, bisogna considerare che oltre a un movimento di 
rotolamento assistiamo anche a uno scivolamento, dovuto all’intervento dei muscoli, 
che fungono da fattori attivi e lavorano in sinergia con i fattori passivi, i legamenti 
crociati. I muscoli estensori della gamba tendono a spostare la tibia in avanti, mentre i 
muscoli flessori spostano la tibia all’indietro. I crociati svolgono il ruolo di richiamare i 
condili, facendoli scivolare sulle superfici articolari in senso opposto a quello del 
rotolamento
1
. Durante la flessione interviene il legamento crociato anteriore che fa 
scivolare i condili tibiali in avanti, mentre il rotolamento li spingerebbe indietro. Il 
legamento crociato posteriore fa scivolare indietro la superficie articolare, 
contrapponendosi al rotolamento che la spingerebbe in avanti. 
Prendiamo ora in considerazione il ruolo di questi due legamenti nella stabilizzazione 
della rotazione. Quando l’arto è in estensione completa, lo stato di tensione in cui si 
trovano, rende impossibile la rotazione longitudinale dell’arto. Quando viene fatto un 
movimento di rotazione interna, i legamenti si vengono a trovare incrociati sul piano 
frontale, a contatto sul bordo assiale. Questo determina il blocco della rotazione. Inoltre, 
il contatto e l’incrocio tra i due crociati, si esplicita anche in un avvicinamento del 
femore alla tibia. Questo si realizzerebbe solo nel caso in cui il movimento di 
intrarotazione si prolungasse. Avremmo un arrotolamento ancora maggiore dei 
legamenti che tenderebbe ad avvicinare le superfici articolari con un conseguente 
blocco della rotazione.  
 La stessa cosa non avviene durante la rotazione esterna con ginocchio in estensione, 
perché i due fasci legamentosi perdono il contatto e si vengono a trovare quasi in 
posizione parallela. Non si realizza neanche il meccanismo di blocco indotto 
dall’avvicinamento dei capi articolari, ma anzi la tendenza, con i fasci messi in 
parallelo, sarebbe quella di allontanare i due capi ossei. In questo tipo di movimento 
svolgono la funzione di stabilizzatori i legamenti collaterali. Il legamento collaterale 
peroneale ha un andamento obliquo in basso e in dietro, mentre quello collaterale tibiale 
è obliquo in basso e in avanti. Durante i movimenti di rotazione esterna vengono 
entrambi messi in tensione e, con un meccanismo di avvitamento, tendono ad avvicinare 
femore e tibia, determinando un meccanismo di sicurezza per le extrarotazioni 
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eccessive. Al contrario non svolgono alcuna funzione nella stabilizzazione 
dell’intrarotazione. La stabilità rotatoria del ginocchio è quindi mantenuta dai legamenti 
crociati per quanto riguarda le rotazioni interne, dai legamenti collaterali per le esterne. 
 
 
1.3  Epidemiologia 
 
Le lesioni di vario grado a livello di questo legamento sono molto frequenti, infatti, 
come riportano studi epidemiologici, negli U.S.A. si svolgano 175000 ricostruzioni 
all’anno di questa struttura, per un costo totale di 2 miliardi di dollari l’anno9. 
Il legamento crociato anteriore è una struttura che va incontro a lesioni di vario grado 
anche nella popolazione generale, ma nello specifico, la categoria di soggetti più colpita 
è quella degli sportivi. All’interno di questo gruppo di persone, Queste lesioni sono tra 
le più comuni: circa il 3% degli sportivi ne è affetto. Sono molto più colpiti gli individui 
di sesso femminile, con un rapporto maschi femmine che si aggira intorno a 2:8
10
. Uno 
studio condotto dall’Università del Minnesota su donne e uomini sportivi in età 
universitaria, ha riportato questo dato di prevalenza femminile, notando che le giovani 
atlete che andavano incontro a questo tipo di lesione, solitamente si trovavano nel 
periodo del loro ciclo mestruale in cui gli estrogeni sono molto alti
11
. 
È interessante notare come certi tipi di attività sportiva predispongano maggiormente al 
danno del legamento crociato anteriore. Gli sport più fortemente correlati sono il 
basket,il calcio e lo sci alpino
12. In quest’ultimo, in genere, si realizzano lesioni da non 
contatto e soprattutto dove è molto forte l’associazione con lesioni del legamento 
collaterale mediale. È stata condotta una metanalisi
13
 per riunire vari studi fatti sugli 
sportivi sulle correlazioni tra sport e lesione del LCA, in cui si evince come questi tre 
sport siano ad alto impatto sul danno legamentoso. È interessante notare che, al 
contrario dei primi due sport, lo sci alpino non mantiene le proporzioni tra uomini e 
donne. Questo evidenzia come la tipologia di attività fisica abbia un risvolto maggiore 
sulla patologia legamentosa, piuttosto che le differenze di sesso. 
Ci sono comunque altre categorie di soggetti che sono più a rischio, come ad esempio i 
lavoratori nel campo dell’edilizia, che, sottopongono il ginocchio a carichi maggiori. 
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Un’altra categoria a rischio è quella dei militari. Infatti uno studio americano14 ha 
evidenziato come il rischio in questi soggetti sia quasi 10 volte maggiore rispetto alla 
popolazione generale.  
 
 
1.4 Eziopatogenesi 
 
Per comprendere la dinamica con cui si manifesta il danno occorre considerare che 
esistono dei fattori di rischio intrinseci ed estrinseci, che possono predisporre il soggetto 
ad una suscettibilità al danno, il quale però non si manifesta, fino a quando non si viene 
a generare una causa scatenante, che determina l’insorgenza di una lesione15. 
Tra i fattori di rischio intrinseci si trova l’età. Sicuramente il soggetto anziano avrà una 
predisposizione alla rottura, perché con l’avanzare del tempo la resistenza delle strutture 
legamentose tende a venire meno. Tuttavia, questo tipo di lesione si manifesta 
principalmente nei giovani. Questo è dovuto al fatto che, questi ultimi svolgono molta 
più attività fisica delle persone anziane, mettendosi così più a rischio di ledere il 
legamento crociato anteriore. 
Come era stato accennato in precedenza un altro fattore di rischio è il sesso femminile, 
nello specifico l’eccesso di estrogeni che lo caratterizza.  La fase ovulatoria16 è il 
periodo in cui questi individui sono maggiormente suscettibili per l’eccessiva presenza 
in circolo dell’ormone sessuale. Infatti questi ormoni vanno ad interagire con dei 
recettori a livello del LCA che sembrano implicati nella riduzione della produzione di 
collagene e della proliferazione dei fibroblasti, rendendo cosi il legamento più fragile
10
. 
Tra i fattori di rischio, non vanno dimenticati anche il peso, la massa grassa e la densità 
minerale ossea, perché, sovraccaricando le strutture di tutto l’arto inferiore, vanno a 
predisporle all’insorgenza di un qualsiasi tipo di danno, compresa la lesione del 
legamento crociato anteriore. Anche l’anatomia del ginocchio può essere considerato 
come un fattore di rischio. Infatti è stato osservato che una lassità congenita 
dell’apparato legamentoso predispone alla rottura, poiché tibia e femore sono capaci di 
mobilizzarsi maggiormente, andando a determinare un maggior stress sulle fibre del 
legamento. Anche la scarsa tonicità del quadricipite influenza negativamente, poiché 
questo muscolo ha un ruolo fondamentale nella stabilizzazione del ginocchio, 
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alleggerendo il carico sul legamento crociato anteriore
17
. Un’altra  considerazione da 
fare è quella riguardante i rapporti tra la fossa intercondiloidea e il legamento crociato 
anteriore. Sembra infatti che l’eccessiva larghezza di quest’ultimo o una riduzione delle 
dimensioni della gola possano influenzare l’eventuale rottura del legamento, a causa 
dello sfregamento della componete legamentosa su quella ossea
18
. 
 Altri fattori di rischio intrinseci sono le attività che svolge il paziente. Sicuramente uno 
sportivo che compie attività agonistiche sottoporrà il proprio legamento a sforzi 
maggiori rispetto a soggetti che praticano lo sport come hobby. Anche attitudini 
psicologiche del soggetto possono influire, poiché una persona molto competitiva 
tenderà a spingere il proprio fisico sopra il limite delle sue forze mettendosi a rischio di 
lesioni. Infine bisogna sempre tenere di conto che la presenza d lesioni pregresse può 
favorire la rottura o contribuire a lesionare altre strutture dell’apparato legamentoso del 
ginocchio. 
  
Per fattori di rischio estrinseci intendiamo tutto l’insieme di condizioni, che rescindono 
dalla persona, e che hanno la capacità di mettere l’individuo a rischio di una lesione al 
legamento crociato anteriore. Tra queste abbiamo il tipo di lavoro, i lavori pesanti 
sottopongono il LCA a carico maggiore e a conseguente rischio di lesioni. Il terreno 
dove viene praticata l’attività lavorativa o sportiva può influenzare il meccanismo 
lesivo. La presenza di irregolarità nel terreno può rappresentare una minaccia per il 
LCA. Infatti molti pazienti riferiscono un passo su una superficie accidentata prima 
della rottura. Sembra infatti che un passo fatto in queste condizioni determini una 
posizione inaspettata del piede, la quale è responsabile di un reclutamento  muscolare 
alterato, che mette a rischio di lesione
17
. 
Sia per quanto riguarda l’attività lavorativa che per quella sportiva, è fondamentale 
l’equipaggiamento. Studi fatti su sportivi hanno dimostrato che la disposizione dei 
tacchetti sulla suola delle scarpe possono influenzare la lesività del legamento. Nello 
specifico la disposizione di tacchetti più lunghi sulla porzione periferica della suola , 
con la presenza di tacchetti più piccoli nella porzione centrale attribuisce una maggior 
resistenza alla torsione, determinando un maggior rischio di infortunio
19
. 
 
Il meccanismo traumatico,nella maggioranza dei casi, è la causa scatenante. Il trauma 
può verificarsi durante l’attività sportiva, per un incidente stradale, durante incidenti sul 
lavoro, o più banalmente in incidenti occasionali durante le attività di vita quotidiana. 
21 
 
Possiamo distinguere un trauma diretto o da contatto e uno indiretto o da non contatto. 
Per trauma da non contatto intendiamo tutte quelle situazioni che si verificano con il 
piede appoggiato a terra in condizioni di carico, come l’arresto improvviso durante la 
corsa, i cambi di direzione, il salto o l’atterraggio, in cui l’energia generata dal 
movimento è troppo elevata per la resistenza del legamento, che quindi, andrà in contro 
a una lesione. 
Per comprendere meglio le condizioni in cui si realizza questa lesione dobbiamo 
scomporre la dinamica del meccanismo traumatico in tre parametri: il movimento del 
ginocchio,sia isolato che combinato; l’angolo di flessione; la forza muscolare. 
 MOVIMENTI DEL GINOCCHIO 
I movimenti che possono provocare un danno sul legamento crociato anteriore 
sono: la traslazione anteriore della tibia lungo un piano sagittale; le rotazioni 
interna ed esterna della tibia sul femore lungo un piano trasversale; i movimenti 
di abduzione (valgizzazione) o di adduzione (varizzazione) della tibia sul femore 
sul piano frontale.  
Una forza anteriore che determina una traslazione anteriore  della tibia, isolata, 
determina un aumento di tensione e quindi provoca deformazione, ed 
eventualmente rottura, dei fasci antero-mediali del LCA
20
. 
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 Il movimento traumatico isolato di rotazione interna ha anche esso un effetto 
deformante sul fascio antero-mediale, cosa che è molto meno evidente per 
movimenti di rotazione esterna. 
 
Figura 7: Trauma distorsivo in rotazione interna 
 
 
 Il trauma isolato sul piano frontale sia in varismo che in valgismo non è 
sufficiente a determinare una lesione del legamento. 
 La stessa cosa  non è valida quando questo movimento è combinato con uno  di 
traslazione anteriore. In questo caso la deformazione è tale da determinare 
rottura sempre dei fasci antero-mediali
21
.  
La somma di traslazione anteriore con la rotazione interna determina un 
aumento del rischio di rottura rispetto ai movimenti presi singolarmente e il 
rischio è ulteriormente peggiorato sei tali movimenti avvengono in una 
condizione di carico. La stessa cosa che non avviene combinando il primo 
movimento con la rotazione esterna a prescindere dal carico. Il rischio di rottura 
del legamento è sempre alto con traumatismo in rotazione interna e valgismo, 
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mentre è minore, ma pur sempre presente, nel trauma in valgismo e rotazione 
esterna
22
. 
 
 
Figura 8: Trauma in valgismo e rotazione esterna 
 ANGOLO DI FLESSIONE 
Le condizioni peggiori per determinare lesioni del legamento crociato anteriore 
sono quelle di lieve flessione o di iperestensione della gamba sulla coscia. 
Minore è l’angolo di flessione, maggiore sarà la possibilità di osservare una 
lesione del legamento soprattutto nei traumi di non contatto. Questo avviene 
perché se l’angolo è ridotto, l’angolo di deviazione e di elevazione risulteranno 
di conseguenza aumentati, e questo determina un aumento del carico sulla 
struttura. Quello in iperestensione è un meccanismo lesivo frequente, è quello 
che si verifica durante il calcio a vuoto con gamba iperestesia. È stato inoltre 
notato che se all’iperestensione dell’arto inferiore si somma un movimento di 
rotazione sia interna che esterna, il carico sul legamento crociato anteriore è 
raddoppiato
23
. 
 
Figura 9: Trauma in iperestensione 
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 FORZA MUSCOLARE 
La contrazione del muscolo quadricipite femorale determina estensione 
dell’arto, traslazione anteriore e una leggera intrarotazione in valgismo. Quindi 
una contrazione troppo brusca di questo muscolo, o l’applicazione di una forza 
eccessiva, possono contribuire al meccanismo lesivo sul legamento crociato 
anteriore. La stessa cosa non si verifica se vengono contemporaneamente attivati 
i muscoli ischio crurali, che, determinando una contemporanea flessione, 
attenuano il meccanismo lesivo del quadricipite.  
Tutti questi fattori combinati tra loro in modo diverso, possono provocare una lesione 
del legamento crociato anteriore. I danni a questa struttura possono essere classificati in 
base al livello in cui avviene la lesione. Abbiamo delle lesioni sull’inserzione tibiale, 
che sono tipiche dei giovani e frequentemente si associano ad un distacco osseo per 
avulsione. Si possono amche avere rotture legamentose a livello dell’inserzione 
femorale, associate ad avulsione periostea (rara). Le rotture intraparenchimali, in cui il 
legamento si lacera, provocano danni anche al sistema vascolare, che determinano  una 
necrosi dei monconi (è la lesione più frequente). 
Il traumatismo diretto solitamente si viene a realizzare con il ginocchio in rotazione 
esterna e valgizzato o nella varizzazione forzata con l’arto esteso e la pianta del piede 
che poggia in terra (Figura 10), quello che succede nel calcio quando un giocatore entra 
in tackle sull’arto di un avversario. Mentre il trauma da non contatto si realizza o in 
valgismo e rotazione esterna, o in varismo e rotazione interna, o con l’arto in 
iperestensione, oppure quando l’arto è in flessione e viene attuata una brusca 
contrazione del quadricipite. 
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Figura 10: Trauma da contatto con ginocchio valgizzato e in rotazione esterna 
1.5 Classificazione 
Le lesioni del legamento crociato anteriore, come quelle di altri legamenti vengono 
anche chiamate distrazioni. Nel manuale  Standard Nomenclature of Athletic Injuries 
vengono classificate in tre gradi, basandosi sulla clinica e sui segni indiretti di lesione: 
 Primo grado: rottura di un numero minimo di fibre con dolorabilità localizzata e 
assenza di instabilità. 
 Secondo grado: lacerazione di un numero maggiore di fibre con movimenti 
anormali di grado lieve o moderato. 
 Terzo grado: rottura completa del legamento con instabilità dimostrabile. In base 
all’apertura della superficie articolare, questo grado di lesione può essere 
ulteriormente suddiviso in:  
1) meno di 0,5 cm;  
2) da 0,5 a 1 cm; 
3) sopra 1 cm. 
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1.6 Clinica 
 
L’approccio clinico al paziente con una lesione al legamento crociato anteriore si avvale 
di varie fasi: 
 Anamnesi 
 Ispezione 
 Palpazione 
 Esecuzione di test clinici per la valutazione del ginocchio 
 Valutazione Biomeccanica 
All’anamnesi il paziente riferisce che, durante l’evento traumatico, ha sentito un rumore 
sordo, dovuto alla rottura del legamento. Dopo l’evento acuto, solitamente si viene a 
generare un dolore intenso e una forte sensazione di inabilità. L’intensità del dolore 
dipende anche dalle lesioni che si possono associare a questa. È molto rara la 
contemporanea rottura del legamento crociato posteriore, si possono, invece, avere 
lesioni a livello delle cartilagini, oppure si possono riscontare, insieme a distrazioni del 
legamento crociato anteriore, anche lesioni del legamento collaterale tibiale e del 
menisco mediale. Questa triade prende il nome di triade maligna del ginocchio o triade 
infausta di O’Donoghue o, come dicono in inglese “unhappy triad”.  
Generalmente si viene a identificare un versamento ematico in cavità articolare, ben 
visibile all’ispezione, dovuto alla rottura di un vaso che decorre nel legamento crociato 
anteriore. Il paziente avverte quindi una limitazione funzionale. Il ginocchio appare 
tumefatto e viene percepito dolore sia al carico che alla mobilizzazione . Una volta 
terminata la fase acuta il soggetto recupera gran parte della funzionalità articolare, pur 
mantenendo una forte instabilità del ginocchio che lo limita nella pratica di attività 
sportiva. Il legamento rotto non trattato può andare incontro a cicatrizzazione di un 
moncone sul legamento crociato posteriore. La formazione di un moncone provoca 
impingment a livello della cavità articolare. Se la lesione non è completa ma solo 
parziale si può avere un allungamento del legamento, responsabile di lassità. Infine col 
passare del tempo se la distrazione rimane priva di trattamento, il paziente andrà 
incontro allo sviluppo di osteoartrosi precoce. 
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L’esame obbiettivo è una fase del processo diagnostico molto importante,che permette 
spesso di indirizzare la diagnosi. Quando non c’erano metodiche diagnostiche 
strumentali come la risonanza magnetica, che rappresenta la miglior tecnica per andare 
a valutare i legamenti, il medico si avvaleva di alcune manovre per andare a valutare il 
ginocchio. Andiamo a descrivere quelle utili per le lesioni al legamento crociato 
anteriore. Vengono distinti in test statici, i primi due che vengono descritti, e test 
dinamici: 
 
 
 Test del cassetto anteriore: viene eseguito con paziente in decubito dorsale sopra 
una superficie rigida,il ginocchio viene flesso all’incirca a 90° e l’esaminatore 
va a sedersi sopra il piede del paziente bloccandolo. Prende a pieno palmo con le 
mani l’estremità prossimale della gamba e tirando verso di se va a ricercare il 
cassetto anteriore, cioè la traslazione anteriore della tibia. Questa manovra deve 
essere ripetuta con piede posto in rotazione indifferente (cassetto diretto), in 
rotazione esterna (cassetto in rotazione esterna) e in rotazione interna (cassetto 
in rotazione interna). 
 
Figura 11: Test del cassetto anteriore 
 
 
 Test di Lachmann-Trillat: è il più noto e più preciso dei test per la valutazione 
del legamento crociato anteriore. Viene effettuato ginocchio esteso o flesso di 
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circa 15°-20°. Una mano viene posizionata sulla posteriormente sulla coscia per 
stabilizzare la porzione distale del femore, l’altra mano è posta anteriormente 
sulla gamba e va a trazionare la porzione prossimale della tibia. In caso di 
positività del test, con la traslazione verso l’avanti della gamba, parleremo di 
Lachmann anteriore. Nel soggetto normale ci aspettiamo che si verifichi un 
blocco della traslazione. Talvolta però il blocco si può verificare anche in caso 
di legamento rotto, se magari si ha una contemporanea lesione a manico di 
secchio del menisco mediale, che va a bloccare la traslazione anteriore del 
condilo. Questa evenienza è una condizione che può generare falsi negativi, 
anche se ne da molti di più nel test del cassetto anteriore. 
 
Figura 12: Test di Lachman 
 Test di MacIntosh o lateral Pivot Shift Test: è un test dinamico in valgo-
rotazione interna molto comune e utilizzato nella pratica clinica. Viene eseguito 
con paziente in decubito dorsale, si posizione una mano sulla pianta del piede e 
l’altra sulla parte distale della coscia in posizione postero-laterale. Con la mano 
sul piede viene impressa un’intrarotazione e viene anche flessa la gamba, mentre 
con l’altra mano si imprime una forza valgizzante il ginocchio. Il test è positivo 
se intorno ai 25°-30° di flessione osserviamo uno scatto in avanti (“shift”) della 
tibia sul femore. La manovra può essere eseguita anche con paziente in decubito 
intermedio, a 45°, però la mano dell’operatore non dovrà essere posizionata sulla 
pianta del piede, ma sul collo del piede,al di sotto della caviglia, in questo modo, 
per ottenere l’intrarotazione, basta che l’operatore estenda il polso. Questo test è 
di difficile esecuzione nei pazienti acuti perché presentano contratture muscolari 
antalgiche. 
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Figura 13: Lateral Pivot Shift Test 
 Jerk Test di Hughston: è l’inverso del test precedente. Viene svolto con paziente 
nelle medesime posizioni e con l’esaminatore che tiene le mani nei medesimi 
posti, con la differenza che il test inizia con l’arto flesso di circa 40° e viene 
portato nella posizione di estensione, sempre applicando rotazione interna e 
forza valgizzante. Quello che verrà osservato è uno scatto all’indietro della tibia 
sul femore, una sublussazione posteriore, dovuta all’assenza del contenimento 
attuato dal legamento crociato anteriore. 
 
  Test di Losee: eseguito con paziente in decubito dorsale. Una mano 
dell’operatore viene posizionate sul tallone mantenendo il ginocchio flesso di 
30°, mentre l’altra mano va ad afferrare il ginocchio anteriormente,con il pollice 
posizionato sulla testa del perone. Vengono impresse contemporaneamente 
un’extrarotazione con la prima mano e una valgizzazione con la seconda mano. 
A questo punto viene interrotta la rotazione esterna e l’arto viene esteso. La 
positività del test si ha quando, andando a spingere verso l’avanti la testa del 
perone, mentre l’arto si estende, si assiste ad uno scatto anteriore del piatto 
tibiale. 
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Figura 14: Test di Losee 
 Test di Noyes o Flexion Rotation Drawer Test: si esegue sempre con paziente 
supino appoggiato sul dorso, le mani dell’operatore sono: una sulla porzione 
posteriore e prossimale della gamba, l’altra sulla pianta del piede, vicino al 
tallone, con arto in posizione di rotazione indifferente. L’esaminatore deve 
sostenere l’arto in flessione di circa 30°. In pazienti con legamento crociato 
anteriore rotto, il peso della coscia determina una sublussazione posteriore del 
condilo femorale esterno, con rotazione esterna della coscia. È possibile ridurre 
questa sublussazione imprimendo una forza anteriormente sull’estremità 
prossimale della tibia, come a voler ricercare un cassetto posteriore. 
 
Figura 15: Test di Noyes 
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 Test di Slocum: in questo caso il paziente non è in decubito dorsale completo, 
infatti per metà è ruotato verso il lato sano. Il ginocchio da valutare si viene 
quindi a trovare in valgismo e intrarotazione, senza bisogno di sostenere l’arto. 
È una manovra molto utile nei pazienti pesanti. Le mani dell’esaminatore sono 
poste sulla parte distale della coscia e su quella prossimale della tibia, entrambe 
lateralmente. Si va ad applicare una forza valgizzante e contemporanea flessione 
dell’arto. In caso di legamento roto assisteremo allo stesso fenomeno descritto 
nel test di MacIntosh e, estendendo l’arto otterremo quello del test di Hughston. 
 
Figura 16: Test di Solcum 
Questi ultimi 5 test, cioè quelli dinamici sono molto utili nello studio del legamento 
crociato anteriore, anche se, in alcune condizioni, potrebbero non essere affidabili. Ad 
esempio in ragazze con una iperlassità legamentosa potrebbero risultare positivi anche 
in assenza di lesioni, quindi è molto importante valutare anche il ginocchio contro 
laterale. Se un paziente presenta una lesione a livello della porzione postero-interna 
della capsula, che impedisce il bloccaggio del condilo esterno sotto l’azione valgizzante, 
può essere difficile andare a verificare lo scatto che caratterizza la positività dei test. 
La traslazione anteriore, conseguente a una lesione del legamento crociato anteriore, 
può essere valutata mediante gli artrometri, che sono strumenti che vanno a quantificare 
lo spostamento anteriore della tibia rispetto al femore.  Ne esistono di diversi tipi, il più 
utilizzato è il KT 100. Il soggetto da esaminare posiziona gli arti su degli appositi 
supporti che permettono di mantenere una flessione di circa 30° e impediscono l’extra 
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rotazione della gamba. L’artrometro viene posizionato sulla gamba del paziente ed 
ancorato tramite dei velcri. Questo macchinario presenta due sensori, uno rotuleo, che è 
quello a partire dal quale viene misurata la traslazione in millimetri del sensore tibiale. 
Le cosce sono bloccate a uno dei due supporti. A questo punto l’operatore traziona 
l’artrometro, e quindi la gamba del paziente a cui è strettamente adeso, mediante una 
maniglia presente sul macchinario.  È anche possibile valutare la forza a cui si assiste a 
questo fenomeno mediante un dinamometro integrato sull’artrometro. 
Un altro strumento simile a quello appena descritto è il Rollimeter Aircast™. Tale 
stressatore è stato ideato allo scopo di misurare la lassità del ginocchio durante il test di 
Lachman e del cassetto anteriore; e costruito in acciaio inossidabile ed è sterilizzabile 
per consentirne l’uso anche in sala operatoria. Il semplice design, la facilita d’uso ed il 
suo prezzo relativamente basso, rendono il Rollimeter™ una ideale alternativa a 
stressatori ben più costosi, come dimostrano studi effettuati da Ganko A et al
24
.  
Il paziente viene posizionate sul lettino con ginocchio flesso a 90°, per eseguire il 
cassetto anteriore e con ginocchio flesso a 25° per il Lachman test. L’apparecchio 
durante l’esecuzione della manovra, misura l’escursione tibiale mediante un’asticella 
metallica scorrevole e graduata con delle intaccature ogni 2mm. Vengono fatte 3 
misurazioni consecutive sia per il Lachman test che per il cassetto anteriore, per poi 
riportarne il valore medio. 
 
 
 
 
1.7 Diagnosi strumentale 
 
Nonostante la diagnosi di questa condizione sia prevalentemente clinica, talvolta ci 
possiamo avvalere delle metodiche di diagnostica strumentale per un supporto 
diagnostico. Diversi studi hanno dimostrato la non affidabilità della risonanza 
magnetica
25,26
, considerato il gold standard per valutare le lesioni del legamento 
crociato anteriore. Infatti viene messa in evidenza la mancanza di affidabilità di questa 
tecnica nella scelta tra un trattamento conservativo o cruento di una lesione di questo 
legamento. Nonostante sia possibile avvalersi di diverse tecniche diagnostiche di 
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supporto, la diagnosi di lesione del legamento crociato anteriore è fondamentalmente 
clinica. Verranno ora descritte le principali tecniche  utilizzate per un supporto 
diagnostico. 
L’esame radiografico classico non fornisce informazioni particolarmente interessanti 
per lo studio diretto del legamento. Possiamo vedere dei segni indiretti riconducibili a 
questo tipo di lesione. Uno di questi è il segno o frattura di Segond
27
 (Figra 17), che 
consiste in una frattura e avulsione, causata dalla trazione da parte della capsula 
anteriore, di un piccolo frammento della superficie laterale del piatto tibiale. La frattura 
ha orientamento verticale e lunghezza di qualche millimetro. È ben visibile nelle 
proiezioni antero-posteriori. Un altro segno indiretto è il notch sign di Warren
28
, che è 
una frattura della superficie condrale del condilo laterale, che deve superare i 2 mm di 
profondità. Se questo si realizza è un segno tipico di lesione del legamento crociato 
anteriore.  
In passato venivano fatti esami radiografici classici con il ginocchio del paziente in 
trazione, che ormai sono caduti in disuso nella pratica clinica quotidiana, anche se in 
alcuni centri radiologici specialistici vengono sempre effettuati. 
 
Figura 17: Frattura di Segond 
Il migliore esame strumentale a cui sottoporre il paziente è la risonanza magnetica 
nucleare (RMN). È un esame con alta sensibilità e specificità
29
 per quanto riguarda le 
lesioni complete, ma la sensibilità scende dal 100% all’ 11% nelle lesioni parziali30. 
 
Figura 18: Lca in normali condizioni alla RMN 
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 In questi casi è utile fare delle scansioni con spessore non superiore a 3 mm, in sezione 
assiale, pesate in T1, T2, spin-echo e gradient-eco. Soprattutto le T2 pesate sono utili 
perché riescono a differenziare, nel trauma acuto, la porzione residua di legamento 
dall’edema e dagli infarcimenti siero-ematici. Possono essere evidenziati anche i segni 
secondari di lesioni del LCA, come le lesioni condrali. Invece gli autori hanno opinioni 
contrastanti per quanto riguarda l’utilità della RMN nella valutazione del legamento 
crociato ricostruito. Gli autori Yamato e Yamagishi
31
 classificano le immagini di 
ricostruzione alla RMN in 4 tipi: fibre scure continue dal tunnel femorale al tunnel 
tibiale (tipo 1); bande scure visibili solo a livello prossimale sull’inserzione 
femorale(tipo 2); bande scure visibili solo a livello distale sull’inserzione tibiale(tipo 3); 
nessuna banda o stria scura (tipo 4). 
 
Figura 19: Lca lesionato alla RMN 
 
L’ ecografia ha un ruolo meno rilevante nella diagnosi di queste lesioni. La tac, può 
essere utilizzata per la visualizzazione del legamento crociato, anche se è meno utile 
rispetto alla RMN. Sembra però avere un ruolo più di rilievo nella visualizzazione dei 
legamenti crociati ricostruiti. Inoltre permette di evidenziare bene gli eventuali distacchi 
di frammento osseo nelle lesioni da trazione. 
Utile per la diagnosi, oltre che per il trattamento è l’artroscopia, che permette di andare 
a studiare accuratamente tutta la cavità articolare. A causa della sua invasività non può 
essere utilizzata ad esclusivo scopo diagnostico. Il suo utilizzo più frequente è infatti 
quello di confermare una diagnosi in sede intra-operatoria, per poi procedere con 
l’intervento di riparazione. 
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1.8 Trattamento 
 
Il trattamento di una rottura del legamento crociato anteriore, per poter essere risolutivo, 
deve essere di tipo chirurgico, perché è l’unico modo per ricostituire l’integrità della 
struttura. È anche vero che una lesione di questo legamento, sia parziale che totale, non 
mette il paziente a rischio di vita. Il soggetto avrà sicuramente delle problematiche per 
quanto riguarda la stabilità dell’articolazione del ginocchio, che lo limiteranno nello 
svolgimento dell’attività sportiva. Chiaramente il non trattamento di una lesione non 
viene nemmeno preso in considerazione nello sportivo agonista. 
In pazienti che hanno lesioni parziali, o che non vogliono sottoporsi alla chirurgia, 
possono essere applicati dei trattamenti conservativi, atti a migliorare la sintomatologia 
e a tentare di stabilizzare l’articolazione. Possiamo proporre trattamenti fisioterapici, 
con lo scopo di rinforzare il tono muscolare del quadricipite, in modo tale da garantire, 
parzialmente, una riduzione dell’instabilità. È molto utile praticare sport come il 
ciclismo su strada, sempre al fine di rinforzare il muscolo quadricipite. In fase acuta, 
anche per le lesioni complete, si possono prescrivere analgesici e anti-infiammatori per 
ridurre il dolore. Nel caso di versamento articolare può essere  eseguita un’artrocentesi 
evacuativa. Nelle distorsioni semplici bisogna applicare un bendaggio elastico,per 
immobilizzare e comprimere l’articolazione, e, soprattutto nelle prime ore dopo il 
trauma, applicare una terapia di raffreddamento sull’articolazione.  
Se però il paziente percepisce un forte disagio provocato dall’instabilità, o riferisce 
dolore, l’unica opzione proponibile è quella chirurgica. Le indicazioni chirurgiche delle 
lesioni acute si hanno negli sportivi e in soggetti giovani, nei quali il mancato 
trattamento di queste lesioni predispone all’insorgenza di problematiche sulle altre 
strutture che compongono l’articolazione del ginocchio, e alla conseguente insorgenza 
di un’artrosi precoce. Nel paziente con lesione cronica le indicazioni al trattamento 
chirurgico sono, anche in questo caso, pazienti giovani, sportivi con instabilità 
sintomatica, sintomatologia non compatibile con le attività quotidiane di vita sociale, 
fallimento della terapia riabilitativa. Il trattamento chirurgico di una rottura del 
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legamento crociato anteriore consiste in una ricostruzione con tessuto sostitutivo (graft). 
Ormai l’intervento viene quasi sempre fatto in artroscopia, perché è una metodica mini 
invasiva, dalla quale si ha un recupero più rapido.  
L’intervento artroscopico presenta un vasta gamma di alternative, che mettono il 
chirurgo di fronte alla scelta di tecniche chirurgiche differenti (all inside, over the top, 
trans tibiale..ecc.)  di un  graft adeguato,che può essere artificiale (legamento sintetico) 
o biologico, uno o più tendini prelevati dal paziente (autograft) o prelevati da cadavere 
(allograft). Anche la scelta del fissaggio è un fattore di variabilità per questo intervento 
(viti a interferenza riassorbibili o di metallo, cambre, sistemi di sospensione tipo endo 
button, il trans-fix). Il chirurgo deve scegliere se fare una ricostruzione utilizzando un 
singolo o doppio fascio. Col passare degli anni, le tecniche chirurgiche si sono evolute 
nel tentativo di andare ad effettuare ricostruzioni del legamento in modo più anatomico 
possibile, per normalizzare al meglio la situazione. Questo però non sempre è semplice, 
in quanto intervengono molte variabili, tra cui l’anatomia del soggetto e la bravura del 
chirurgo. Descriviamo adesso più accuratamente le diverse alternative, che rendono così 
variabile l’intervento di riparazione del crociato anteriore. 
Il paziente viene posizionato sul letto operatorio in decubito supino, vengono applicati 
un laccio pneumatico in prossimità della radice dell’arto e un supporto laterale a 2 cm al 
di sopra dell’apice rotuleo, in modo da mantenerla tensione delle strutture articolari. 
Vengono successivamente effettuate due o tre vie di accesso, la antero-mediale, la 
antero-laterale e può essere presente anche una terza via supero-laterale, attraverso cui 
passa la cannula per il lavaggio con soluzione fisiologica. Quest’ultimo accesso è 
superfluo se viene utilizzata la pompa di insufflazione. A questo punto il chirurgo 
procede con l’ispezione artroscopia della cavità, effettua un’eventuale ripulitura dei 
menischi, cerca di preservare l’eventuale porzione residua e procede alla rimozione dei 
tessuti molli che impegnano la porzione posteriore della gola, in modo da poter 
individuare più facilmente l’inserzione femorale del legamento (resident ridge). A 
questo punto comincia l’intervento ricostruttivo, preceduto da un eventuale prelievo 
autologo nel caso dell’autograft. 
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1.8.1 Tipi di ricostruzione 
  
Quando il chirurgo ortopedico si approccia a ricostruire un legamento crociato 
anteriore, deve tentare di fare una ricostruzione anatomica del legamento. Per  
ricostruzione anatomica si intende ricostruire il legamento perduto in maniera che 
riproduca più fedelmente possibile il legamento nativo. Un altro concetto che ha preso 
sempre più piede negli ultimi anni è di individualizzare
32-34
 la chirurgia ricostruttiva in 
base alle esigenze funzionali del paziente e alla sua anatomia specifica. 
È necessario valutare le dimensioni delle inserzioni del legamento nativo sia sul femore 
che sulla tibia. Anche le dimensioni della gola intercondiloidea sono variabili da 
paziente a paziente e vanno valutate per impiantare un neo-ligamento che riproduca più 
fedelmente possibile quello originario. Occorre inoltre cercare di centrare il più 
possibile il foot-print (“l’impronta” del legamento sul femore) e tensionare al meglio 
l’impianto.  
Nella ricostruzione di tipo anatomico è fondamentale la creazione di un tunnel osseo, 
che abbia la corretta angolazione, perché, un angolo non idoneo del canale, potrebbe 
generare delle tensioni a livello delle inserzioni del legamento che ne determinerebbero 
il deterioramento precoce. Il gruppo di Freddie H. Fu
35,36
 ha studiato approfonditamente 
la ricostruzione anatomica del legamento crociato anteriore e ha concluso che è utile, se 
non indispensabile, andare a creare un terzo portale di accesso artroscopico per 
visualizzare meglio il punto di inserzione del legamento a livello femorale e per poter 
rendere superflua una plastica della gola intercondiloidea. 
Alcune tecniche chirurgiche rendono più facilmente realizzabile la ricostruzione 
anatomica rispetto da altre. Ad esempio nella tecnica transtibiale, in cui la creazione del 
tunnel femorale dipende da quella del tunnel tibiale, se vengono fatti errori 
nell’angolazione di quest’ultimo canale, si ripercuotono anche su quello femorale, 
compromettendo la ricostruzione anatomica. La tecnica all-inside invece, permette una 
miglior ricostruzione anatomica grazie al fatto che, nella loro creazione, i due tunnel 
sono svincolati. 
Un altro fattore da valutare è se fare una ricostruzione a singolo filamento (single-
bundle) o a doppio filamento (double-bundle). Infatti, data l’individuazione di due fasci 
nel legamento crociato anteriore (antero-mediale e postero-laterale), si potrebbe pensare 
che la loro riproduzione mediante un doppio fascio, possa rendere la ricostruzione più 
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anatomica. In realtà non è cosi. Ci sono studi
37-39
 che sostengono la miglior efficacia del 
double-bundle rispetto al single-bundle nella stabilizzazione del ginocchio. Ma ce ne 
sono altri
40,41
, che sostengono che i dati forniti non sono sufficienti per  dire quale 
metodica sia migliore dell’altra. In uno studio in cui vengono confrontate la 
ricostruzione double-bundle, mediante autografth di semitendinoso e gracile, e la single-
bundle, fatta con il tendine del quadricipite, il professor Fu
42
 conclude che non ci sono 
sostanziali differenze nei risultati ottenuti con le due metodiche. 
Nella scelta tra single-bundle e double-bundle è fondamentale valutare la lunghezza 
dell’inserzione tibiale del legamento nativo e la larghezza della gola intercondiloidea. 
Se queste sono rispettivamente inferiori a 12 mm e a 14 mm, la scelta del doppio fascio 
è complicata, per mancanza di spazio e per il rischio di impingment, quindi l’opzione 
più plausibile è il singolo fascio
43
. 
Nel double-bundle, i due fasci devono essere tensionati ad angolazioni del ginocchio 
differenti, perché  intervengono in momenti differenti. Il fascio postero-laterale entra in 
tensione tra i 30° e gli 0°, con massima tensione in iper-estensione, mentre il fascio 
antero-mediale si tende massimamente tra i 45° e i 60°
44
. Infatti i due fasci verranno 
tensionati rispettivamente a 0° e  tra i 45° e 60°. Per il single-bundle il tensionamento 
avviene tra 10° e 20°.  
La ricostruzione con doppio fascio può avviene mediante la costituzione di due tunnel 
femorali e due tibiali. Quello adibito al passaggio del fascio postero-mediale di 
dimensioni più piccole rispetto all’altro33, poiché il graft utilizzato ha un diametro 
inferiore. Oppure si può creare un unico tunnel in cui vengono alloggiati, e 
successivamente fissati, entrambi i fasci.  
Altre indicazioni per il single-bundle sono la fisi aperta, lesioni multi-ligamentose e le 
lesioni artrosiche
45
  gravi, in cui un’eccessiva stabilizzazione del ginocchio può 
provocare un aumento del dolore e della degenerazione.  
 
1.8.2 Tecniche di ricostruzione 
 
Come detto precedentemente la scelta della tecnica migliore da utilizzare dipende dal 
chirurgo, che deve tenere in considerazione sia le sue conoscenze, che le condizioni del 
paziente. Grazie ad alcune tecniche è più facile fare ricostruzioni anatomiche e quindi 
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tentare di ottenere una situazione post operatoria più simile a  quella precedente il 
trauma. In altri casi è più complicato. Verranno di seguito descritte le tecniche 
chirurgiche più importanti.  
 
Transtibiale: prevede l’utilizzo di un tunnel tibiale per la creazione di quello femorale. 
Il chirurgo fa passare un filo guida attraverso il tunnel tibiale e va a penetrare il femore 
in un punto localizzato 5-6 mm anteriormente al margine posteriore del condilo laterale. 
Tutto ciò viene eseguito con ginocchio flesso a 90° e oltre. La posizione ottimale del 
tunnel femorale è a ore 11 per il ginocchio destro e a ore 13 per il sinistro. 
L’inclinazione del tunnel tibiale dovrebbe avere un angolo di circa 65-70° per ottenere 
un tunnel femorale con un orientamento adeguato, un modo da allineare il trapianto con 
l’asse del legamento nativo. 
La problematica di questa tecnica è che l’orientamento del tunnel femorale è in 
strettissima dipendenza da quello del tunnel tibiale, quindi la formazione di 
quest’ultimo deve essere molto accurata.  
Per quanto riguarda il fissaggio esso dipenderà dal tipo di graft e, nello specifico, se 
l’autograft è ottenuto mantenendo l’inserzione dei tendini dei muscoli semitendinoso e 
gracile, non è necessario il fissaggio tibiale. In tutti gli altri casi vengono utilizzate viti a 
interferenza o cambre in titanio 
  
Transportale: il tunnel femorale viene eseguito mediante l’accesso artroscopico antero-
mediale, con ginocchio in flessione a poco meno di 90°. Il filo guida viene inserito sulla 
superficie mediale del condilo femorale laterale, 5-6 mm al davanti della posizione over 
the top. Una volta che il filo è stabilizzato, il ginocchio viene flesso a circa 130° e, il filo 
guida, viene spinto fino a fuoriuscire, attraverso la corticale del condilo esterno, in 
modo tale che il foro di uscita si venga a localizzare poco al di sopra della radice del 
condilo femorale. Per controllare la direzione è possibile utilizzare un compasso da 
perforazione. A questo punto, lungo i due fili guida femorale e tibiale, vengono inserite 
delle frese, che permettono, sotto controllo artroscopico, di andare a creare i due 
rispettivi tunnel ossei. Chiaramente il calibro delle frese dipende dalle dimensioni del 
graft. A questo punto viene inserito il neo legamento crociato anteriore e si procede al 
fissaggio mediante cambre in titanio o viti a interferenza. 
Il vantaggio di questa metodica è che no c’è dipendenza del tunnel femorale da quello 
tibiale, inoltre è più semplice andare a far originare il tunnel femorale nell’area di 
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inserzione nativa. La mancanza di dipendenza dei tunnel fa si che sia più facile 
compiere danni iatrogeni durante l’esecuzione del canale femorale, poiché è difficile 
mantenere la posizione nel assaggio all’iperflessione del ginocchio. Il rischio è 
l’insorgenza di danni cartilaginei. Inoltre diventa più difficile andare a visualizzare il 
foot-print femorale durante l’iperflessione, a causa della ridotta visibilità. 
 
Over the top : questa tecnica viene eseguita utilizzando come graft i tendini dei muscoli 
semitendinoso e gracile (STG), mantenendo la loro inserzione. Questi vengono inseriti 
nel tunnel tibiale e, con un passaggio retro condiloideo in posizione over the top, 
vengono fissati al femore con cambrie di metallo. Una volta eseguito il tunnel tibiale, si 
procede ad incidere cute e sottocute mediante un’incisione supero-laterale di 3-5 cm, in 
prossimità dell’epicodilo femorale laterale. Viene sezionato il  tratto ileo-tibiale nel suo 
terzo posteriore e divaricato anteriormente in modo da arrivare al setto intermuscolare 
laterale (struttura che separa superiormente il capo vasto laterale del muscolo 
quadricipite dal capo laterale del muscolo gastrocnemio). Passando profondamente a 
questa struttura si accede alla capsula posteriore e si va ad individuare la posizione over 
the top mediante palpazione con un dito del tubercolo posteriore del condilo femorale 
laterale. 
Dalla via artroscopia antero-mediale viene inserito uno strumento, chiamato pinza di 
Kelly, che si spinge nella fossa intercondiloidea fino alla capsula posteriore, che viene 
attraversata e per giungere nello spazio postero-laterale precedentemente preparato. A 
questo punto STG, che da un lato è ancorato all’inserzione dei tendini sulla zampa 
d’oca, viene fatto passare nel tunnel tibiale e attraversa la cavità articolare per 
fuoriuscire attraverso la breccia creata con la pinza di Kelly. Il moncone vien tensionato 
per vedere se ha una lunghezza tale da arrivare al tubercolo di Gerdy. Viene 
successivamente fatta un’incisione di 1 cm di cute, sottocute e fascia antero-laterale  al 
di sotto del tubercolo di Gerdy. Mediante la pinza di Kelly il moncone viene fatto 
passare nel piano sotto fasciale, a partire dalla prima incisione a livello femorale, fino a 
questa a livello tibiale. A questo punto si procede al fissaggio, mediante cambre 
metalliche, del neo LCA sia a livello femorale, mediante due cambre in titanio, che a 
livello tibiale, dove ne viene messa solo una. 
I vantaggi di questa tecnica sono la facile riproducibilità e la mancanza del tunnel 
femorale. Quello che viene criticato è la localizzazione non anatomica del fascio 
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intrarticolare, anche se Karlson et al.
46
 riferiscono che questo fissaggio non ha ottenuto 
risultati differenti da quello in posizione anatomica. 
 
 
All inside: questa tecnica prevede la creazione di due half-tunnel, mediante l’utilizzo di 
uno strumento chiamato Flippercut Guide Pin. Tale strumento viene inizialmente 
utilizzato come filo guida inserito con tecnica out-in, sulla tibia il punto di introduzione 
è localizzato 2 cm medialmente al tubercolo tibiale con angolazione di 20° rispetto al 
piano frontale e 45° rispetto al piano passante per il piatto tibiale. Tutto ciò viene 
eseguito con ginocchio flesso a 80° circa. Il punto d’accesso del filo guida femorale è 
localizzato 2 cm prossimalmente e 1 cm anteriormente all’epicondilo femorale laterale 
con angolazione di 40° rispetto all’asse femorale lateralmente e 45° rispetto al piano 
frontale. 
Successivamente i fili guida diventano dei Retro-drill e vengono utilizzati per fare una 
fresatura di tipo in-out e andare quindi a creare i due half-tunnel femorale e tibiale. Lo 
strumento ha un diametro di 4 mm e presenta un’aletta che vene aperta una volta che lo 
strumento si trova in articolazione. Il diametro di quest’ultima è variabile 5-10 mm in 
base alle esigenze specifiche. La fresatura viene fatta manualmente, con la creazione dei 
due half-tunel di circa 25-30 mm. A questo punto il graft viene introdotto passando dal 
portale artroscopico antero-mediale, viene passato nel tunnel femorale e fissato con 
Endobutton a livello del femore o eventualmente con viti Trans-Fix. Poi viene inserito a 
livello tibiale, messo in tensione e fissato con vite metallica a interferenza o con Cobra 
LFD. 
I vantaggi di questa tecnica sono dovuti al fatto che si mantiene maggiormente 
l’integrità della corticale a livello del condilo laterale, si produce un minor insulto dei 
tessuti molli, si riduce il dolore post operatorio e si realizza una migliore cosmesi. 
Abbiamo inoltre la possibilità di fare un eventuale reimpianto, andando a trasformare gli 
half-tunnel in tunnel completi. 
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1.8.3  Graft 
  
Un altro punto fondamentale nella ricostruzione del legamento crociato anteriore è la 
selezione del graft che andrà a sostituire il neo-LCA. Come è stato detto in precedenza, 
il primo grosso bivio davanti a cui si trova il chirurgo è la scelta tra il legamento 
biologico e quello sintetico. I legamenti biologici possono derivare o da cadavere 
(allograft) o da un prelievo autologo (autograft). 
 
Allotrapianto da cadavere: il suo utilizzo sta aumentando negli ultimi 30 anni in 
conseguenza al miglioramento delle tecniche di sterilizzazione. Può essere utilizzato sia 
per le ricostruzioni primarie, che per le revisioni. I tendini che vengono utilizzati 
prevalentemente per il trapianto sono il tendine rotuleo e il tendine di Achille, ma anche 
il tendine del muscoli tibiale anteriore e posteriore. I vantaggi del trapianto da cadavere 
sono la mancanza di morbidità nel sito di prelievo, cosmesi migliore, la rapidità 
dell’intervento rispetto a quello con l’utilizzo dell’auto-trapianto e la riduzione del 
dolore post operatorio. Gli svantaggi sono rappresentati dalla possibilità di infezione 
batteriche dell’impianto, dalla possibilità di trasmissione di malattie come HCV e HIV o 
dello sviluppo di una risposta immunitaria contro il trapianto dal’eventuale alterazione 
delle caratteristiche di elasticità e resistenza del neo-LCA dovuta alle metodiche di 
sterilizzazione
47. Infatti sembra che l’irradiazione, utilizzata per sterilizzare il tendine 
prelevato da cadavere alteri pesantemente le caratteristiche dell’impianto. Mentre in 
Italia questo tipo di sterilizzazione non è legale, essa è consentita negli U.S.A., quindi si 
deve porre attenzione all’importazione di questi tipi di graft. 
 Le indicazioni per questo impianto sono in pazienti con età superiore ai 40 anni, in cui 
si ha necessità di grandi aree di tessuto, per la presenza di lesioni multiple all’apparato 
capsulo legamentoso. Tendenzialmente non vengono utilizzati nei pazienti giovani e nei 
pazienti sportivi.  
 
Autograft: è il trapianto di tessuto autologo, per il quale si ha necessità di un sito 
donatore. Fino agli anni 90’ il gold standard era il prelievo di fibre dal terzo centrale del 
tendine rotuleo. Il nome bone-patellar tendon-bone (BPTB) deriva dal fatto che, 
l’impianto, presenta  una porzione centrale costituita dal tendine rotuleo, che andrà a 
costituire il neo legamento, e ai margini due porzioni ossee, rispettivamente derivanti 
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dalle sue inserzioni rotulea e tibiale.  Questo tipo di innesto ha il vantaggio di essere più 
resistente e più forte rispetto al legamento nativo, inoltre, se non si vuole coinvolgere 
chirurgicamente in modo eccessivo il ginocchio lesionato, è possibile fare l’espianto dal 
ginocchio contro laterale. È un impianto indicato nei giovani sportivi, anche se presenta 
alcune complicanze legate al sito di espianto. Possono insorgere rotture patellari o 
sindrome da contrattura infrapatellare. C’è il rischio di indebolire e predisporre a rottura 
il tendine rotuleo e, molto frequentemente, si ha l’insorgenza di sintomatologia algica 
nel sito di intervento. Il dolore molto forte e protratto è la complicanza più frequente di 
questo tipo di impianto e spesso può residuare anche a distanza di anni
47
. 
Negli ultimi anni, la sostituzione del legamento crociato anteriore con i tendini dei 
muscoli flessori gracile e semitendinoso (hamstring), ha sostituito il tendine rotuleo 
come gold standard. Questo neo-LCA è consigliato in atleti giovani con età inferiore a 
30-35 anni. Le problematiche legate al sito di prelievo sono meno invalidanti, anche se 
il chirurgo deve stare attento a non lesionare il nervo safeno. Le complicanze possono 
essere dovute  all’allargamento del tunnel, meno frequente per il tendine rotuleo,a una 
lenta integrazione ossea e alla riduzione della propriocezione del ginocchio che 
potrebbe predisporre a ulteriori lesioni di quest’articolazione. 
La scelta del migliore graft autologo è molto complessa. Sono stati svolti diversi  
studi
48-51
 che paragonano il trapianto del tendine rotuleo con quelli di semitendinoso e 
gracile. In alcuni di questi studi, dal confronto, non emerge la  superiorità di un 
trapianto rispetto all’altro49,50, né per quanto riguarda la stabilità del ginocchio, né per la 
rapidità di ripresa dell’attività sportiva. Anche secondo una meta-analisi condotta dal 
gruppo di Xiaobo Xie
48
 non emergono sostanziali differenze, fatta eccezione per una 
lieve superiorità nella stabilizzazione rotatoria del tendine rotuleo. Invece la meta-
analisi condotta dal gruppo di Li
51
 evidenzia come l’impianto con tendine rotuleo sia 
più stabile di quello con semitendinoso e gracile, tuttavia se quest’ultimo viene fissato 
con una tecnica di sospensione (endobutton), i due neo-legamenti sono equiparabili per 
stabilità. Anzi a questo punto si ha una superiorità dell’impianto con ST-G dovuta alle 
minori complicanze post operatorie. Un recente studio tedesco
52
, in ci viene analizzato 
lo stato dell’arte della ricostruzione del legamento crociato anteriore in Germania, 
sostiene che l’autotrapianto ideale è quello con semitendinoso e gracile. 
Come è possibile notare le opinioni sono contrastanti su quale sia l’alllograft migliore 
da utilizzare, ma negli ultimi anni la tendenza generale è quella di ritenere come gold 
standard il trapianto di semitendinoso e gracile. 
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 Legamento artificiale: è una valida alternativa al legamento biologico. Quello che più 
frequentemente viene utilizzato al giorno d’oggi è il LARS® (Ligament Advanced 
Reinforcement System). La comunità scientifica è molto combattuta sull’utilizzo del 
materiale sintetico per la ricostruzione del legamento crociato anteriore, perché nel 
corso degli anni sono stati usati una serie di materiali che hanno dato risultati 
fallimentari.  
La  storia del legamento artificiale inizia nel 1918 quando S.A. Smith
53
 effettuò una 
ricostruzione impiantando multipli fili di sutura di seta, fissati con dei punti metallici. 
L’impianto si è rivelato fallimentare dopo 3 mesi, con l’insorgenza di una sinovite 
reattiva. 
Tra gli anni ‘70 e ‘80 ricominciarono i tentativi d creare una struttura sintetica 
utilizzabile come sostituto del legamento  biologico. Nel 1973 venne utilizzato il 
Teflon, un polimero del tetrafluoroetilene, ma anche questo inserto dava problemi di 
sinovite e rotture precoci. 
 Nel 1977 venne fatto il primo impianto di legamento artificiale costituito da fibre di 
carbonio. Questo, nonostante presentasse caratteristiche biomeccaniche buone, era 
caratterizzato dalla migrazione delle particelle di carbonio nel tessuto linfatico e nei 
tessuti molli peri articolari. Per ovviare a questo problema venne rivestito da copolimeri 
d acido poli-lattico e policaprolattone, senza tenere di conto del fatto che il problema 
della dispersione non era risolto, ma si presentava solo con un po’ di ritardo54.  
Sempre durante gli anni ’70 vennero fatti dei tentativi col Gore-Tex, anche questo 
costituito da politetrafluoroetilene, solo che era in singola fibra espansa e 
successivamente arrotolata. Il materiale era molto resistente, addirittura 3 volte più 
resistente del legamento naturale
54
, ma anche questo presenta dei problemi. Si assisteva 
all’allungamento progressivo delle fibre a lungo termine. 
Successivamente vennero fatti dei tentativi con il Dacron, costituito da 4 strisce di 
poliestere intrecciato avvolto in una guaina di tessuto vellutato, anch’esso intrecciato, in 
maniera lassa. Tale progettazione è stata fatta in modo tale da poter ridurre l’attrito e 
dare un supporto alla ricrescita fibrosa. Successivamente a studi  fatti da Richmond et 
al.
55
 è emerso che si avevano elevati tassi di fallimento a medio e lungo termine dovuti 
al cedimento meccanico della struttura. 
Verso la fine degli anni ’80, Fujikawa e Seedhom 56, proposero un nuovo legamento 
artificiale composto da maglia di poliestere fissata a tibia e femore mediante delle 
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barrette ossee: il Leeds-Keio Artificial Ligament. Questa struttura agiva da scaffold per 
la struttura sia a livello intra che extra articolare. Nel breve termine sembrava essere 
molto resistente ma già dopo 1 anno
57
 si manifestavano i cedimenti meccanici. Infatti è 
stato dimostrato che non si verificava il rimpiazzo del tessuto come prospettato
58,59
. 
Il gruppo di Kennedy, dopo aver studiato il precedente tipo di impianto, progettò il 
Kennedy Ligament Augmentation Device (LAD), che rappresenta un augmentation da 
utilizzare con il graft biologico, sia ST-G che rotuleo. È costituito da una striscia di 
intrecciata di polipropilene, che viene applicata per rinforzare le zone di minor 
resistenza del legamento biologico, soprattutto nelle prime fasi di rimodellamento e 
rivascolarizzazione. Il sistema si è rivelato fallimentare per la scarsa biocompatibilità e 
perché determinava una crescita sbagliata delle fibre autologhe. Oltre al fatto che 
determinava sinoviti e versamento per riconoscimento dell’impianto come corpo 
estraneo. Quindi venne abbandonato. 
Nella prima metà degli anni ’90 c’è stato un generalizzato abbandono del legamento 
artificiale, a causa dei vari fallimenti registrati. Invece, nella seconda metà di questo 
decennio, nasce e inizia a farsi strada il legamento sintetico che ha poi preso piede fino 
ad ora: il LARS (Ligament Advanced Rinforcement System). 
 
Xenograft: vanno citati anche questi tipi di impianto che negli ultimi anni stanno 
riprendendo piede dopo una fase fallimentare negli ultimi anni del Novecento. I primi 
tentativi di allotrapianto da tessuto animale furono fallimentari per le reazioni 
immunitarie che si venivano a realizzare. Infatti sulle strutture cellulari ed extracellulari 
della maggior parte dei mammiferi è presente un carboidrato chiamato α-Galattosile (α-
GAL), che non è presente nell’uomo ed era quindi responsabile delle reazioni 
immunitarie
60
. Per risolvere questo problema è stato inventato lo “Z-process” in cui il 
tendine prelevato dal maiale (Z-Lig®) viene sottoposto a reazioni enzimatiche di 
purificazione, mediate dall’ α-galattossidasi per eliminare le α-GAL. Questo processo è 
stato studiato da Maurilio Marcacci e Stefano Zaffagnini dell’istituto Rizzoli, che hanno 
fatto uno studio
61
 sul utilizzo del legamento porcino, sostenendo che questo impianto 
possa essere una valida alternativa per le sostituzioni del legamento crociato anteriore. 
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1.8.4 Tecniche di fissaggio 
Le tecniche di fissaggio nella ricostruzione del legamento crociato sono molte e 
presentano caratteristiche differenti. Il fissaggio ideale dovrebbe esser facile da 
utilizzare e da revisionare, conferire all’impianto una discreta forza biomeccanica e 
provocare il minor numero possibile di complicanze
62
. Nel corso degli anni sono state 
progettate e messe in commercio molte tipologie di impianti con caratteristiche 
differenti, che vengono utilizzate a discrezione del chirurgo e in base alle condizioni in 
cui si trova il paziente, ma anche al tipo di graft utilizzato. È possibile distinguere dei 
fissaggi diretti e indiretti. Del primo gruppo fanno pare le viti a interferenza, che vanno 
a comprimere il trapianto all’interno del tunnel. Del secondo gruppo invece fanno parte 
ad esempio l'Endobutton, il TightRope. ecc.. Questi fissaggi sono detti indiretti perché 
sospendono l'impianto all'interno del tunnel osseo 
La vite a interferenza vene inserita direttamente nel tunnel osseo e va a bloccare il 
legamento comprimendolo contro la parete del canale. Esistono molte tipologie di viti a 
interferenza. Esse possono essere metalliche, biologiche assorbibili o biocomposite, che 
sono un’evoluzione delle bioassorbibili. Il paragone tra viti metalliche e biocomposite 
mette in luce come entrambe abbiano sia pregi che difetti. Le viti metalliche sono molto 
resistenti e vanno meno frequentemente incontro a fenomeni di rottura
63,64
; al contempo 
possono allargare il tunnel osseo, non determinando osteo-integrazione possono dare 
problematiche di tenuta dell’impianto una volta che vanno incontro a degenerazione64 e 
inducono problemi sulla visualizzazione dei tessuti molli alla risonanza magnetica. Le 
viti a interferenza biocomposite invece favoriscono una migliore integrazione ossea
64
 e 
non danno le problematiche, viste prima, alla risonanza magnetica, però vanno più 
facilmente incontro a rottura e possono determinare la formazione di cisti da corpo 
estraneo
63,64
. 
 Le prime viti bioassorbibili erano rivestite da PLLA (acido L-polilattico) mentre quelle 
biocomposite sono rivestite da idrossiapatite o da fosfato di calcio, che determinano una 
migliore osteo-integrazione
62
. 
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Figura 20: Viti a interferenza 
 
L’Endobutton e il Tightrope sono due sistemi di fissaggio del legamento che ne 
determinano sospensione mediante ancoraggio alla corticale. Nel caso del legamento 
sintetico, i fili di questo vengono agganciati all’osso corticale mediante una specie di 
bottone metallico e successivamente messi in tensione. Per quanto riguarda l’impianto 
con legamento autologo la sospensione avviene nello stesso modo, con l’unica 
differenza che, a livello dell’impianto i fili sono collegati al frammento osseo.  
 
Figura 21: Tightrope 
Il trans-pin consiste nell’inserzione, in senso trasversale rispetto al canale femorale, di 
un filo guida. Dopo essere stato inserito, il filo guida viene sostituito  con una guida che 
viene agganciata dal canale tibiale e fatta uscire dal portale artroscopico mediale. Viene 
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inserito a cavaliere di questa guida l’impianto e portato in posizione nel canale 
femorale. A questo punto si inserisce una vite di fissaggio lungo il percorso del filo 
guida e, sarà prorio questa a fissare il legamento a livello prossimale. 
 
Figura 22: Fissaggio con Trans-pin 
Un’altra alternativa per il fissaggio sono le cambre, che vengono utilizzate soprattutto 
nella tecnica over the top, per fissare l’impianto a livello femorale. Sono simili a 
grappette, cioè hanno una forma a ponte. Il legamento viene fatto passare all’interno 
delle due braccia e la cambra vene fissata all’osso con un martello, andando cosi a 
bloccare il neo-legamento. 
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La scelta del tipo di fissaggio è anche influenzata dal tipo di graft utilizzato. Uno 
studio
62
 pubblicato nel 2016 riporta i seguenti dati: 
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Come si può vedere dalle due tabelle, a livello tibiale il fissaggio più utilizzato è quello 
con viti a interferenza biocomposite, mentre a livello femorale viene preferito il 
fissaggio con apparato sospensore metallico per l’allograft di semitendinoso e gracile e 
per l’allograft di tendine rotuleo, mentre vengono preferite le viti a interferenza 
metalliche o biocomposite per l’autograft di BTPB e per l’allograft di tendine di 
Achille.  
  
51 
 
 
2 IL LARS 
 
 Il LARS è un legamento sintetico costituito da fibre di polietilentereftalato (PET). Il 
segmento intraosseo è formato da fibre longitudinali, unite da una struttura a maglia 
trasversale, mentre il semento intra-articolare è formato da fibre longitudinali parallele, 
arrotolate e piegate a 90°. 
 
 
Figura 23: Legamento artificiale di tipo LARS 
 
Per le sue caratteristiche strutturali, è il legamento artificiale che più si avvicina al 
legamento nativo, sia per anatomia, che per meccanica. Le fibre del segmento intra-
articolare, grazie al loro orientamento, riducono lo shear stress sull’innesto. Grazie alla 
porosità della struttura, viene fornito un supporto per la ricrescita tissutale, che ha inizio 
nei tunnel ossei. Questo evento determina la riduzione della frizione tra i tunnel ossei e 
le fibre del neo-legamento. 
Sono stati condotti vari studi
54,65
 per paragonare il LARS con i suoi predecessori 
artificiali, ed è emerso che a differenza dei suoi antenati, non provoca la comparsa di 
fallimenti meccanici e di sinoviti. Queste complicanze erano dovute all’usura eccessiva 
dei neo-legamenti, con rilascio di detriti, che portavano ad una rottura precoce e 
all’insorgenza di processi infiammatori intra-articolari. 
Nau et al.
66
 hanno confrontato i pazienti operati con LARS e quelli operati con tendine 
rotuleo in un follow-up a 2 anni, dimostrando come il recupero con il legamento 
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sintetico sia più rapido e permetta, più frequentemente, un ritorno all’attività sportiva 
svolta. 
Le complicanze relative al LARS sono le stesse che si possono verificare anche con gli 
altri graft, come infezioni, tromboembolismo, fallimento dei sistemi di ancoraggio o 
mal posizionamento del graft
67
. 
 
 
2.1 Indicazioni all’utilizzo del LARS 
 
 
Non esistono delle vere e proprie indicazioni all’utilizzo del LARS, perché non sono 
ancora presenti studi a lungo termine su pazienti trattati con  questo legamento 
artificiale. In linea teorica viene inserito in pazienti con età superiore a 35-40 anni, che 
hanno una lesione primitiva al legamento crociato anteriore, accompagnata alla 
presenza di sintomatologia e che necessitano di un recupero rapido per ritornare alle 
proprie attività, sia sportive che lavorative. Un’altra indicazione è il fallimento di un 
impianto con legamento biologico. 
L’intervento di ricostruzione mediante legamento sintetico è vantaggioso poiché 
consente un breve ricovero, dovuto al fatto che la chirurgia è mininvasiva. Dato che il 
periodo di immobilizzazione è breve, si ha un miglior mantenimento del tono muscolare 
e un rapido recupero funzionale. Il dolore post-operatorio è poco e si associa a una 
tumefazione poco evidente. Il 95% dei pazienti presenta solo un lieve edema. 
Nonostante l’impianto di LARS determini un più rapido ritorno all’attività sportiva, è 
necessario informare il paziente, soprattutto se svolge attività agonistica, che non 
riuscirà mai a tornare in una condizione fisica identica al periodo antecedente la rottura 
del legamento.  
 
 
2.2 Intervento chirurgico 
 
Andiamo a descrivere adesso il tipo di intervento che viene eseguito nella reparto U.O. 
Ortopedia 1° di Pisa. Il paziente viene adagiato sul lettino operatorio in decubito supino. 
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Viene posizionato un laccio pneumatico il più vicino possibile alla radice dell’arto. 
L’intervento viene eseguito con paziente in anestesia periferica spinale o epidurale. 
Viene confezionato il campo operatorio e si procede a iniziare l’intervento, solitamente 
eseguito con tecnica chirurgica Transtibiale, che consta di diverse fasi: 
 Valutazione artroscopica del ginocchio. 
 Trattamento di eventuali lesioni meniscali o delle superfici articolari. 
 Preparazione del tunnel tibiale e del tunnel femorale. 
 Inserimento del legameto artificiale. 
 Fissaggio prossimale a livello femorale con Trans-fix. 
 Fissaggio distale a livello tibiale con viti a interferenza. 
Viene eseguita un’iniziale valutazione artroscopica per poter trattare le patologie 
eventualmente associate. È frequente riscontrare
68
 lesioni meniscali (85%) oppure 
lesioni condrali di basso grado (40%). 
 Si procede successivamente all’esecuzione del tunnel tibiale, per la creazione del quale 
ci si avvale di uno strumento simile ad un compasso chiamato centratore con 
goniometro. Il tunnel viene fatto in modo che abbia un decorso parallelo alla direzione 
del residuo di legamento crociato anteriore nativo. L’appendice metallica del centratore 
viene appoggiata, in cavità articolare, all’inserzione tibiale del legamento crociato 
anteriore
33
. In questo modo è possibile posizionare isometricamente il legamento 
sintetico. Per la creazione dell’ half-tunnel femorale, viene utilizzato un filo guida con 
un offset di 5-6 mm, tale da poterlo direzionare nel punto della gola intercondiloidea in 
cui si vuole perforare il femore. La direzione con cui si va ad eseguire il tunnel è, per il 
ginocchio destro, a ore 11, per il sinistro, a ore 13. Si utilizza un alesatore cannulato per 
andare a fresare il tunnel femorale, per una lunghezza di 35 mm. A questo strumento 
viene agganciata una guida X-act Cross Pin per la fissazione dell’innesto a livello 
femorale. Viene inserito lungo la cannula un filo guida di 2,5 mm di diametro, fino a 
che non viene a trovarsi a contatto con l’alesatore all’interno del tunnel femorale. 
Questa guida è inserita trasversalmente all’andamento del canale femorale. Essa viene 
fatta avanzare attraverso il condilo femorale mediale fino a che nel tunnel di questo osso 
non si viene a trovare solo un filo in poliestere. Attraverso il tunnel tibiale, viene 
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inserito un dispositivo retrattore a uncino fino al tunnel femorale, con il quale vene 
arpionato il filo in poliestere e tirato al di fuori del tunnel tibiale. Successivamente il 
legamento artificiale LARS, precedentemente preparato bagnandolo con soluzione 
fisiologica, viene posizionato sull’occhiello. Si tirano le estremità del filo guida, 
fuoriscenti dall’osso femorale e si ha cosi il posizionamento del neo-legamento in 
posizione. Si procede ad un fissaggio femorale mediante l’uso di fissaggio pin non 
riassorbibile in sospensione, rispetto a cui a cui il LARS si posiziona a cavaliere. Il 
fissaggio tibiale avviene utilizzando una vite ad interferenza. 
Viene eseguito un lavaggio della cavità articolare, per rimuovere eventuali residui, e si 
procede al posizionamento di un drenaggio, che verrà rimosso in prima giornata post 
operatoria. A questo punto si suturano gli accessi artroscopici, si esegue la medicazione, 
con garze sterili, delle ferite chirurgiche e si procede al confezionamento di un 
bendaggio intorno all’articolazione. 
Nel post-operatoriao il paziente inizia la riabilitazione in prima giornata, con 
mobilizzazione attiva e passiva, fino ad una flessione inferiore di 90°. Si somministrano 
terapia antibiotica per 3 giorni ed una profilassi antitrombiembolica con eparina a basso 
peso molecolare fino a carico completo. Viene dimesso in 2° giornata con indicazione 
ad una deambulazione con ausilio di tutori antibrachiali, senza appoggio del piede 
operato per circa 15 giorni. Dopo quindici giorni si procede alla desutura degli accessi 
chirurgici e si fa passare il paziente a un carico parziale, che nella maggioranza dei casi 
diventa totale nel giro di altre 2 settimane. Con il raggiungimento del carico parziale il 
paziente può iniziare ad aumentare l’angolo di flessione del ginocchio. È consigliato 
iniziare un protocollo fisioterapico associato ad una leggera attività fisica, come nuoto o 
cyclette da seduto. 
Grazie alla resistenza del LARS e alla mininvasività dell’intervento, che non danneggia 
gli estensori e permette di preservare il più possivbile le strutture anatomiche, il 
paziente può ridurre i tempi riabilitativi e tornare più rapidamente a svolgere le proprie 
attività. L’obbiettivo è consentire un ritorno all’attività sportiva senza limitazioni dopo 
2 mesi dall’intervento. Comunque anche in questi casi cerchiamo di avvalerci della 
Teoria Dei Semafori (S.Della Villa Isokinetik Bologna), secondo cui il recupero 
riabilitativo deve esere limitato nella sua progressione dalla condizione clinica. Se sono 
presenti sintomio o segni obbiettivi (dolore, tumefazione, ecc.) si aspetta che essi 
recedano prima di proseguire il protocollo riabilitativo. 
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3 MATERIALI E METODI 
 
Lo studio che stiamo svolgendo nel reparto di Ortopedia I dell’università di Pisa ha 
come obbiettivo la rivalutazioene di pazienti operati tra  gennaio 2003 e dicembre 2005, 
con ricostruzione del legamento crociato anteriore mediante impianto artificiale con 
LARS. Questi pazienti erano stati già rivalutati nel 2012
68
, con ottimi risultati, 24 casi 
su 26 presentavano stabilità del legamento artificiale e solo 2 pazienti presentavano una 
rottura dell’impianto, causata da un’attività sportiva molto intensa. A distanza di poco 
più di 4 anni dall’ultimo follw up andiamo a rivalutare questi pazienti per aggiornare la 
casistica della clinica e dare un contributo alla letteratura sull’impianto di  LARS nella 
ricostruzione del legamento crociato anteriore. 
La nostra casistica coinvolge 33 pazienti (perchè siamo riusciti a contattarene un 
numero superiori di pazienti), che sono stati contattati telefonicamente e invitati a fare 
una visita presso la clinica ortopedica. Questi pazienti, al momento dell’intervento 
avevano un’età media di 39,2 anni con range di età che andava da 20 a 52 anni (in realtà 
un solo paziente aveva 20 anni, per il resto erano tutti sopra i 33, più o meno come 
previsto dalle indicazioni a questo tipo di impianto), 27 sono di sesso maschile e 6 di 
sesso femminile. La maggior parte dei pazienti aveva avuto la rottura del legamento in 
corso di attività sportiva, i rimanenti invece si sono rotti il legamento o durante l’attività 
lavorativa o per incidenti durante lo svolgimento di attività della vita quotidiana 
(incidenti stradali, cadute dalle scale o passeggiate su terreni accidentati). Nei mesi 
successivi all’intervento I pazienti hanno gradualment ripreso a svolgere le loro attività, 
compresa quella sportiva. 
 
Durante la vista ortopedica abbiamo fatto una valutazione soggettiva: del dolore grazie 
all’utilizzo della scala VAS (visual analogue scale); della sintomatologia e della attività 
quotidiane utilizzando le scale KOOS (knee injury and osteoarthritis outcome score) e 
Cincinnati knee rating system. È stata inoltre eseguita una valutazione oggettiva della 
stabilità del ginocchio grazie ad una visita ortopedica e ad una valutazione 
biomeccanica fatta con l’utilizzo del Rollimeter Aircast™, uno strumento che 
Schuster
69
 ha dimostrato essere riproducibile ed affidabile quanto l’artrometro KT-
1000.  
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3.1  Valutazione soggettiva 
 
La scala VAS è una scala visuo analogica di quantificazione del dolore riferito a livello 
del ginocchio operato. Si chiede al paziente di indicare, su di una scala verticale 
numerata da 0 (dolore assente) a 10 (dolore quasi insopportabile), la casella che,secondo 
lui, meglio descrive questo sintomo. 
 
La scala KOOS
70
 è un questionario a punti per la valutazione di vari parametri 
soggettivi: sintomi (gonfiore, scrosci articolari e limitazioni articolari), rigidità del 
ginocchio(al mattino e durante il giorno), dolore (frequenza, a riposo o durante le 
attività fisiche), attività della vita quotidiana (salire e scendere le scale, camminare, 
alzarsi dal letto, mettersi i calzini, ecc.), attività sportive e ricreative (accovacciarsi, 
correre, saltare, girarsi, inginocchiarsi), qualità della vita in relazione al ginocchio 
(modifiche secondarie, difficoltà e mancanza di fiducia nel ginocchio). Il paziente deve 
barrare la casella che meglio rappresenta la risposta ad ogni domanda, in un gruppo di 
caselle in cui si rappresenta la situazione migliore fino a quella peggiore. A queste 
caselle viene poi attribuito un valore da 0 a 4 che permette di ottenere un punteggio in 
grado di classificare la condizione del paziente. 
 
Il Cincinnati knee rating system
71
 è una scala di misura del Cincinnati Sports Medicine 
and Orthopaedics Center inventata nel 1995 e rivista nel 1999, serve a valutare le 
condizioni del ginocchio, sulla base del livello di attività più alto possibile, senza o con 
minimi sintomi. È una scheda a punti per la valutazione soggettiva di 8 parametri 
distinti in 2 gruppi il primo contiene i sintomi (dolore, gonfiore, instabilità), l’altro la 
funzione dell’articolazione (livello globale della attività, la camminata, salire e scendere 
le scale, correre, saltare e piegarsi). Il punteggio massimo di 100 esprime l’assenza di 
limitazioni e di sintomi, e quindi un risultato eccellente; quanto più ci si allontana da 
questo punteggio tanto peggiore sarà il risultato (punteggio minimo 0). 
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3.2  Valutazione oggettiva 
 
Dopo la valutazione soggettiva è stata svolta anche una valutazione clinica delle 
ginocchia dei pazienti, facendo sempre un confronto col ginocchio contro laterale. Sono 
state prese in analisi: 
 
 Presenza o assenza di tumefazione del ginocchio. 
 La valutazione del trofismo muscolare 
 L’osservazione di eventuali versamenti articolari, mediante l’esecuzione del test 
del ballottamento rotuleo. 
 La valutazione della motilità dell’articolazione, andado a descrivere se il R.O.M. 
era completo o parziale e, eventualmente, quanti gradi erano stati persi. 
 
Dopo questo primo approccio al paziente abbiamo valutato, mediante l’esecuzione di 
test specifici per il legamento crociato anteriore, il grado di stabilità o di instabilità che 
presentavano le loro ginocchia: 
 Il test delcassetto anteriore: valutando se il paziente era positivo o negativo. 
 Il Lachman test, suddividendo le ginocchia dei pazienti in stabili (+++), 
lievemente instabili (++-), moderatamente instabili (+--), completamente 
instabili (---). 
 Test di MacIntosh o lateral Pivot Shift Test, con pazienti positivo o negativo. 
 
3.3 Valutazione biomeccanica 
La valutazione biomeccanica è stata fatta mediante l’utilizzo di Rollimeter Aircast™, 
uno strumento, assimilabile nel funzionamento e nella riproducibilità al KT-1000. 
L’esame è stato eseguito su entrambi i lati. Ognuno è stato ripetuto tre volte ed è stato 
poi preso in considerazione il valore medio delle tre prove. Abbiamo considerato il gap 
ottenuto tra ginocchio sano e il controlaterale dividendo cosi i risultati in 3 gruppi: 
 gruppo a) sotto i 2 mm (risultato ottimo);  
 gruppo b) tra i 2 e i 4 mm (risultato buono);  
 gruppo c) sopra i 4 mm (risultato non buono), da giudicare come ginocchio 
instabile.  
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4 RISULTATI 
 
Il livello di soddisfazione riscontrato in questi pazienti in cui è stato impiantato il LARS 
è stato buono, la maggior parte riferisce di aver avuto un significativo miglioramento 
della qualità della vita dopo essere stata sottoposta all’intervento ricostruttivo.  
Mediante la valutazione con la scala del dolore VAS abbiamo osservato che la 
maggioranza dei pazienti, 29 persone su 33 (87,9%), riferiva un valore compreso tra 0 e 
2. Solo 3 pazienti (9,1%), descrivevano un dolore compreso tra 3 e 5, mentre solamente 
una paziente (3%) riferiva un dolore con intensità superiore a 6. Il valore medio dei 33 
pazienti valutati è di 0,9. 
 
 
Vas 0 1 2 3 4 5 6 
Numero 
di 
pazienti 
21 4 4 1 1 1 1 
 
 
 
L’analisi del Cincinnati knee rating system ha  evidenziato un valore medio di circa 
87,1 (con un range di valori variabile tra 100 e 53). La maggioranza dei pazienti, 26 
(78,8%), aveva un valore superiore ad 80, che viene considerato come paziente in 
ottima condizione. 5 pazienti (15,2%) avevano valori compresi tra 55 e 79, da 
considerarsi come buoni risultati. Mentre un 6% presentava valori inferiori a 54, cioè 
risultato non buono 
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Per quanto riguarda la scala KOOS abbiamo ottenuto ottimi risultati in 23 pazienti su 33 
(69,7%), buoni risultati in 9 pazienti (27,3%) e risultati non buoni in 1 paziente soltanto 
(3%). 
 
 
 Valore medio Ottimo > 90 Buono 70-89 Male <69 
Sintomi 87   (60-100) 63,6% (21/33) 24,3% (8/33) 12,1% (4/33) 
Dolore 91   (66-100)  63,6% (21/33) 33,4% (11/33) 3%  (1/33) 
Funzionalità 
giornaliere 
91   (72-100) 78,8% (26/33) 21,2% (7/33) 0% (0/33) 
Sport e attività 
ricreative 
85   (45-100) 57,6% (19/33) 24,3% (8/33) 18,1% (6/33) 
Qualità della 
vita 
79   (20-100) 36,3% (12/33) 39,4% (13/33) 24,3% (8/33) 
Globale 90   (66-100) 69,7% (23/33) 27,3% (9/33) 3% (1/33) 
 
0 
20 
40 
60 
80 
100 
120 
Cincinnati 
Cincinnati 
60 
 
Da un punto di vista clinico la maggior parte dei pazienti (26/33, ovvero l’78,8%)  si 
presentavano con ginocchio stabile ai vari test clinici. Tre pazienti (9,1%) presentavano 
una lieve instabilità (++-), un paziente (3%) si presentava con un’instabilità moderata (--
+) e tre pazienti (9,1%) manifestavano una completa instabilità (---). Questi ultimi sono 
un paziente di sesso maschile, in cui la rottura si è verificata durante una partita di 
tennis (gicatore di tennis a livello agonistico) e due pazienti di sesso femminile. Anche 
le due donne avevano avuto una rottura dell’impianto, una delle due è stata rioperata nel 
2015, sempre con un reimpianto di legamento artificiale LARS. Ora presenta buona 
stabilità del ginocchio. L’altra paziente si presentava con ginocchio instabile al test del 
cassetto anteriore, al test di Lachman (---) e al lateral Pivot Shift Test. Inoltre portava 
con sé una radiografia del ginocchio dove è stato possibile notare che il fissaggio di tipo 
Trans-fix a livello femorale si era mobilizzato. 
Viene infine effettuata una valutazione della traslazione anteriore del ginocchio 
mediante Rollimeter Aircast™, 26 pazienti (78,8%) presentano una traslazione inferiore 
a 2 mm, risultato considerato ottimo. Quattro pazienti (12,1%) si presentano con una 
traslazione compresa tra 2 e 4 mm, mentre tre pazienti(9,1%) ottengono risultati  non 
buoni, con una traslazione anteriore maggiore di 4 mm. 
In nessuno dei pazienti sono stati riscontrati segni clinici di sinovite, che era una delle 
complicanze più frequentemente associata all’impianto di legamenti artificiali.  
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5 REVISIONE CRITICA DELLA LETTERATURA RECENTE 
 
In letteratura i lavori pubblicati sul LARS non sono molti. In larga misura questo è 
dovuto al retaggio dello scetticismo globale nei confronti dei legamenti artificiali di 
vecchia generazione
72
. Dai risultati ottenuti negli ultimi anni si evince che il LARS, a 
differenza dei suoi predecessori, non provoca l’insorgenza di sinoviti reattive fatta 
eccezione per quanto riportato da uno studio
73
 dove si è verificato un caso di sinovite. 
Un dato da non sottovalutare è quello riguardante l’insorgenza di artrosi precoce. Due 
studi
73,74
 riportano questa problematica nei soggetti che hanno subito una ricostruzione 
con legamento artificiale LARS, ma raggiungono conclusioni differenti sulla 
valutazione generale di questo tipo di impianto. Mentre il gruppo di Kai Gao
73
 ha 
un’opinione complessivamente positiva su questo tipo di impianto, il gruppo di 
Tiefenboek
74
 sostiene che il LARS non dovrebbe essere utilizzato nelle ricostruzioni 
primarie e che mancano ancora studi certi che possano garantire la sicurezza del 
paziente operato con tale legamento sintetico.  
In una pubblicazione
75
 del 2015 è stato paragonato l’impianto con LARS a quello con 
semitendinoso e gracile quadruplicati. Dai risultati ottenuti si evidenziano le migliori 
prestazioni del LARS, nel caso in cui i tendini utilizzati per il trapianto siano corti o 
sottodimensionati. 
In uno studio
76
 condotto in Grecia viene evidenziata la superiorità del legamento 
artificiale LARS rispetto all’ABC (legamento sintetico in poliestere) in termini di 
resistenza e necessità di re-intervento. In termini di recupero dell’attività fisica sembra 
che il legamento ABC dia risultati lievemente migliori (il 60% dei pazienti operati con 
LARS rispetto al 62% di quelli operati con ABC sono tornati a una condizione fisica 
simile a quella pre-rottura).  
In conclusione il legamento artificiale LARS sembra dare buoni risultati, pur 
manifestando qualche problematica. Il fatto che gli studi pubblicati a riguardo non siano 
molti non permette di poter affermare con certezza la validità di questo tipo di impianto. 
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6 CONCLUSIONI 
 
 
Nel complesso questa rivalutazione ha dato buoni risultati con una buona stabilità delle 
ginocchia operate in 25 casi su 33 (sarebbero 26 i pazienti con ginocchia stabili, ma 
bisogna tenere di conto che uno di loro era stato sottoposto ad una nuova ricostruzione 
nel 2010 per rottura del precedente impianto artificiale). Solamente in 3 pazienti si è 
verificata la rottura dell’impianto. In due casi la rottura è stata causata dallo 
svolgimento di attività fisica molto intensa. Una paziente riferisce che il danno al  neo-
legamento è avvenuta mentre giocava a beach-soccer sulla spiaggia, mentre l’altro 
durante una partita di tennis. La terza paziente, invece, riferisce di non ricordarsi il 
momento preciso in cui è insorta nuovamente la problematica al ginocchio, ma riporta 
una graduale riduzione della stabilità con insorgenza di sintomatologia dolorosa 
probabilmente dovuta anche alla mobilizzazione della vite di fissaggio del neo-
legamento a livello femorale. Gli altri 4 pazienti presentavano una lassità del ginocchio 
probabilmente dovuta ad un allentamento delle fibre del legamento sintetico. Questo 
non compromette tuttavia lo svolgimento delle attività di vita quotidiana. 
Un dato da sottolineare è che molti dei pazienti rivalutati hanno svolto attività sportiva, 
per lo più non agonistica, nel periodo successivo all’intervento. Abbiamo potuto notare 
come i pazienti che praticavano ciclismo su strada presentino minori problematiche al 
ginocchio operato. Il motivo di ciò sta nel fatto che, il ciclismo, è uno sport che 
permette di rinforzare la tonicità del muscolo quadricipite. Questo potenziamento 
muscolare permette di alleggerire il carico tensivo sul legamento crociato anteriore, in 
quanto anche il muscolo quadricipite partecipa alla stabilizzazione articolare. La 
conseguenza della diminuzione delle forze stressanti sull’impianto è, quindi, una 
maggiore longevità del medesimo. Al contrario, nella mountain bike, la presenza di 
terreni accidentati può mettere il soggetto a rischio di cadute e quindi di complicanze 
sul ginocchio operato, ma anche sul contro laterale. 
Il livello di soddisfazione generale dei pazienti nei confronti di questo tipo di impianto è 
molto buono, e l’assenza di problematiche sinoviali, che invece vengono riportate anche 
in alcuni studi
73
 pubblicati recentemente, ci fa ben sperare nelle potenzialità di questo 
graft. Tuttavia abbiamo anche evidenziato un aumento del numero di rotture, che sono 
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di difficile interpretazione al fine di stabilire l’utilità o meno del legamento artificiale 
LARS. Infatti non possiamo affermare con certezza se i fallimenti siano dovuti ad errori 
della tecnica chirurgica o se siano riferibili ad un aumento dell’età dei pazienti 
combinato allo svolgimento di attività fisica intensa. Non possiamo nemmeno affermare 
che se fossero stati utilizzati graft differenti non si sarebbero verificati questi fallimenti. 
Uno studio analizzato dalla meta-analisi di Prodromo et al.
13
 riporta un tasso di 
fallimento degli autograft intorno al 5% (6% per il BPTB e 4% per ST-G), ma il follow-
up era di soli 5 anni. Nel nostro caso invece a 5 anni si era verificata una sola rottura su 
33 pazienti. Tuttavia, poiché il chirurgo e la tecnica chirurgica sono differenti, non è 
possibile confrontare direttamente i due studi. 
In conclusione la nostra rivalutazione ha evidenziato come, nonostante un lieve 
aumento delle rotture di questo impianto rispetto all’ultimo follow-up, sia il livello di 
gradimento dei pazienti che la nostra valutazione clinica siano molo positivi. Inoltre, il 
mancato riscontro di casi di sinovite, complicanza che frequentemente caratterizzava il 
legamenti sintetici di vecchia generazione, contribuisce a rafforzare la nostra opinione 
positiva nei confronti del legamento artificiale LARS.  
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